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RESUMEN 
 
“GRADO DE FUNCIONALIDAD DEL ADULTO MAYOR DE LA 
COMUNIDAD DE TANGUARÍN EN EL AÑO 2017” 
Autora: Parra Juma Mayra Isabel 
Correo: sbelparra@gmail.com  
En Ecuador, según el censo realizado en el 2010, el crecimiento de la población ha 
disminuido de un 1.6% a un 1.2%, por otro lado, la esperanza de vida se ha 
incrementado notablemente en los últimos años, lo que nos lleva a un inevitable y 
pronto envejecimiento y junto con ello la pérdida de funcionalidad en la población 
adulta. En nuestro país se realiza la valoración preventiva del Adulto Mayor, que mide 
la funcionalidad y el estado de salud del adulto mayor, es aplicado una vez al año a 
todo adulto mayor de 65 años. El presente estudio, descriptivo, analítico y de corte 
trasversal, tiene como objetivo principal valorar la funcionalidad de los adultos 
mayores que residen en la comunidad. La población de estudio se compuso de 57 
adultos mayores, se determinó mediante las escalas de valoración geriátrica del MSP 
lo que sucede con la funcionalidad de los adultos mayores, obteniendo los siguientes 
resultados: El 67% de los adultos mayores están en riesgo de dependencia ya que 
necesitan ayuda en la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria, el 23% son independientes y tan solo el 10% presentan algún grado de 
dependencia, las alteraciones funcionales significativas son auditiva con un 63% y la 
visual 40%, el 26%, el 47% padece de diabetes, hipertensión arterial 26%, en 
porcentajes similares (38.5%) obesidad y sobre peso. En conclusión la valoración de 
la capacidad funcionalidad del adulto mayor está relacionada con lograr satisfacer sus 
necesidades básicas, bienestar emocional y social, significa independencia con calidad 
de vida con los resultados arrojados en el presente estudio implican sensibilizar a los 
profesionales de los centros de salud para que continúen e incorporen en sus programas 
propuestas para mantener la funcionalidad en este grupo etario como son ejercicio 
mental y físico, hábitos alimentarios, ocupación del tiempo y el manejo de situaciones 
estresantes. 
 
xiii 
 
Palabras clave: grado de funcionalidad, envejecimiento, adulto mayor. 
SUMMARY 
 
“DEGREE OF FUNCTIONALITY OF THE OLDER ADULT OF THE 
TANGUARIN COMMUNITY” 
  Author: Parra Juma Mayra Isabel 
Email: sbelparra@gmail.com  
 
In Ecuador, according to the census conducted in 2010, population growth has 
decreased from 1.6% to 1.2%, on the other hand, life expectancy has increased 
significantly in recent years, which leads to an inevitable and soon aging and along 
with it the loss of functionality in the adult population. In our country the preventive 
valuation of the Elderly is carried out, which measures the functionality and health 
status of the elderly person, it is applied once a year to all subjects over 65 years of 
age. The main objective of this descriptive, analytical and cross-sectional study is to 
assess the functionality of the elderly living in the community. The study population 
consisted of 57 older adults, it was determined by means of the MSP's germ assessment 
scales what happens with the functionality of the elderly, obtaining the following 
results: 67% of the elderly are at risk of dependence and they need help in carrying out 
the basic and instrumental activities of daily life, 23% are independent and only 10% 
have some degree of dependence, significant functional altareacion are auditory with 
63% and visual 40%, 26%, 47% suffer from diabetes, 26% hypertension, in similar 
percentages (38.5%) obesity and overweight. In conclusion, the assessment of the 
functional capacity of the elderly is related to the satisfaction of their basic needs, 
emotional and social well-being, means independence with quality of life, with the 
results presented in the present study imply to sensitize the professionals of the health 
centers to that they continue and incorporate in their programs proposals to maintain 
the functionality in this age group, such as mental and physical exercise, eating habits, 
occupation of time and the management of stressful situations. 
Key words: degree of functionality, aging, older adult. 
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CAPÍTULO I 
 
1. Problema de la investigación  
 
1.1.  Planteamiento del problema 
 
El envejecimiento, la pérdida de la funcionalidad y la discapacidad acarrean el riesgo 
de morir, independientemente de la edad, el sexo y de la presencia de otras afecciones. 
La falta de atención oportuna y una adecuada valoración geriátrica integral en las áreas 
de atención del primer nivel, es una de las principales causas que lleva al aumento de 
limitaciones funcionales, pérdida de la autonomía y morbimortalidad en este grupo 
etáreo (1). 
 
El envejecimiento de la población es hoy uno de los mayores desafíos que tiene la 
humanidad, sumados los múltiples factores asociados a la pérdida de la funcionalidad 
y autonomía los cuales incrementan el riesgo de mortalidad, que fundamentalmente se 
manifiesta con presentación atípica de dolencias, pluripatología, cronicidad y por ende 
deterioro funcional (2). 
 
Los niveles socioeconómicos medio-bajos, la negación al no aceptar el  envejecimiento 
como una etapa más en el ciclo vital, el sentirse improductivo, ser una carga familiar, 
por no poder desempeñarse en ocupaciones previas, la discriminación de la sociedad, 
el alto costo de medicaciones, la ausencia de jubilación, la viudez, los duelos de  sus 
allegados, sentimientos de soledad, ausencia de vivienda propia, cargas familiares, 
limitaciones sensoriales y disfuncionalidad, son características propias de este grupo 
poblacional. Todos los anteriormente citados, son factores de riesgo sobreañadidos a 
su envejecimiento natural, que comprometen drásticamente el nivel cognitivo y 
funcional. Este proceso no sólo afecta al Adulto Mayor sino también a la población 
joven a través de los sistemas de seguridad social, distribución del ingreso ya que el 
gobierno al volcar mayores esfuerzos económicos en la mantención del grupo etario 
en mención, resta mayor posibilidad de atención a la población joven del país (3). 
2 
El mundo está atravesando una etapa significativa de envejecimiento, Según, la ONU 
en su informe de la Asamblea Mundial del Envejecimiento, esta transición 
demográfica será más notable y rápida en los países en desarrollo, en los cuales se 
espera, que en los próximos años se cuadruplique el número de adultos mayores, para 
el año 2025 este porcentaje aumentará del 8% al 15%. Los países europeos, junto con 
Japón, son los que se encuentran más avanzados en este proceso, debido a esta 
dinámica se espera que el número de personas mayores se duplique en el trascurso de 
medio siglo. Esto se evidencia por un aumento progresivo de la esperanza de vida al 
nacer; la disminución de la fecundidad, reducción de la mortalidad y la migración, 
estos factores contribuyen a que las personas vivan hasta edades más avanzadas (4). 
 
Según la OMS el aumento en la esperanza de vida no significa que la calidad de vida 
del adulto mayor será mejor, sino que sucederá lo contrario. Se pronostica que de aquí 
al año 2050 la cantidad de ancianos que no podrán valerse por sí mismos se 
multiplicará por cuatro en los países en desarrollo, al ser más larga la etapa de la vejez, 
los adultos mayores de edad muy avanzada perderán su capacidad de vivir 
independientemente como resultado de problemas físicos, mentales, fragilidad y 
limitación en su movilidad, al existir un incremento en el índice de envejecimiento, la 
atención de salud dirigida al adulto mayor deberá enfocarse primordialmente en el 
cuidar y prevenir que en el curar (5).  
 
En el futuro próximo la mayoría de los países Latinoamericanos y el Caribe deberá 
enfrentar las demandas de una creciente población mayor, América Latina en los 
últimos años, ha sufrido cambios vertiginosos en los índices de mortalidad y de 
natalidad, dando como resultado el aumento significativo en el número de adultos 
mayores, que hoy supera los 106 millones de habitantes. Según estadísticas de las 
Naciones Unidas, manifiestan que un 25% de la población adulta mayor vivirá en 
Latinoamérica, Así las personas octogenarias, se calcula que se triplicará en poco más 
de 30 años, de 137 millones en 2017 pasarán a 425 millones en 2050 y a 3100 millones 
en 2100 (6). 
 
3 
Al igual que en el resto del mundo el Ecuador tiene una población en proceso de rápido 
envejecimiento cuya expectativa de vida es de 75 años, cuando hace una generación, 
solamente fue de 55 años, las necesidades de seguridad social, salud y económicas en 
la vejez aumentan significativamente. Según datos recientes del INEC señalan que, en 
nuestro país las personas mayores suman 1’341.664, esta cifra se ha incrementado si 
se compara con el año 2011, cuando eran 1’229.089 personas adultas mayores, 
conformando así el 7% de la población, cifra que irá en aumento, para el año 2050 
donde se estima que los adultos mayores representarán el 18% de la población 
ecuatoriana (7). 
 
En nuestro país, la salud física es apenas una parte de la situación que enfrenta el adulto 
mayor, la gran carga de enfermedades y su potencial riesgo de generar dependencia y 
discapacidad obliga mantener una estrecha vigilancia sobre ellos, actualmente hay 1,3 
millones de personas mayores, por lo que requieren medidas, en materia de políticas 
públicas, que garanticen y estén pendientes de que estas personas no pierdan su 
independencia, la funcionalidad, autonomía y caigan en la pobreza y abandono durante 
la última etapa de su vida (8). 
 
Para el año 2050 la imagen de que los jóvenes son el futuro de Ecuador perderá su 
lugar, por primera vez, los adultos mayores serán mayoría frente a la población infantil. 
Según una encuesta realizada por el (INEC) datos del 2010. Un 53,4 % de ellos son 
mujeres, el 11 %, viven solos mientras que el resto vive acompañado; en cuanto al 
estado anímico y satisfacción en mayores de 60 años, a pesar de que el 81 % dice estar 
satisfecho con su vida, el 18 % asegura no sentirse así. Siete de cada diez adultos 
mayores solicitaron atención médica en los últimos meses, un 38% de ellos en centros 
públicos. Cuatro de cada diez mayores de 60 años no trabajan y mayoritariamente su 
nivel de educación es el nivel primario, generalmente no ejercen por problemas de 
salud, en un 49%, mientras que en un 23% por jubilación por edad o porque su familia 
no quiere que trabaje (9). 
 
Los adultos mayores que habitan en el sector andino del Ecuador, en gran número, se 
ven afectados por enfermedades progresivas de diferente origen, por esta razón tienen 
4 
limitaciones funcionales que les impide realizar normalmente sus actividades 
cotidianas, de estos adultos mayores el 17, 65% presenta limitación en las ABVD y 
para las AIVD son 62,61 %,con relación al abandono según la encuesta SABE en el 
2010, 132.365 ancianos viven en esta condición, este mismo año resultados del Censo 
de Población y Vivienda manifiestan que las condiciones socioeconómicas en las que 
viven los adultos mayores no son las mejores se estima que el (57%) se encuentran en 
condiciones de pobreza y pobreza extrema en el área rural (7). 
 
En el Ecuador, el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013 y la Constitución aprobada 
en el 2008 señala, en su artículo 36, que: “las personas adultas mayores recibirán 
atención prioritaria y especializada, en los ámbitos público y privado, en especial en 
los campos de la inclusión social y económica, y protección contra la violencia” (10).  
El envejecimiento en nuestro país plantea muchas interrogantes como si existe un 
cumplimiento real del marco jurídico existente, es adecuada la respuesta del sistema 
de salud y el recurso humano esté preparado para brindar atención de manera integral 
al adulto mayor, ya que este grupo etario ha sido afectado por la falta de atención 
prioritaria y especializada en varios ámbitos. A consecuencia de los estereotipos, las 
personas adultas mayores pueden verse privadas de participar plenamente en 
actividades sociales, políticas, económicas, culturales, cívicas y de muchos otros tipos 
pese a la existencia de leyes que lo amparan (11). 
 
1.2.  Formulación de problema 
 
¿Cuál es el grado de funcionalidad que presenta el adulto mayor de la comunidad de 
Tanguarín en el año 2017? 
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1.3.  Justificación 
 
El motivo para realizar el presente estudio de investigación nació al palpar la necesidad 
que tiene las personas mayores por llevar un envejecimiento satisfactorio, tratar de 
sensibilizar y cambiar el paradigma que los adultos mayores son personas 
incapacitadas, no disponer de una base de datos con la información digitalizada, por 
lo que no es posible realizar un seguimiento o establecer el estado funcional del adulto 
mayor de la comunidad, por lo tanto no se han determinado que factores de riesgo 
afectan más la funcionalidad de este grupo etáreo, tampoco se ha establecido 
diferencias o similitudes por sexo o grupo etáreo. A pesar de que en nuestro país para 
medir el estado de salud funcional se aplica el formulario N° 057, Atención del Adulto 
Mayor, validado y estandarizado por MSP, no es bien aprovechado; para llenar este 
vacío de conocimiento es necesario realizar una investigación que permita generar una 
base para determinar el grado de funcionalidad actual de la población, la misma que 
no debería ser llena de tantos complejos y discriminaciones. 
 
Los beneficiarios por el impacto que genera esta investigación son directamente las 
personas de la tercera edad que residen en la comunidad, sus familiares y el personal 
de salud, los resultados forjaran propuestas e intervenciones de manera oportuna ante 
los diferentes tipos de discapacidad, para prolongar la independencia, autonomía y 
reducir el declive de la capacidad física, mental y el riesgo de institucionalización; 
mientras que los beneficiarios indirectos son la Universidad Técnica del Norte, la 
comunidad y las autoridades al contar con la información que evidencie la  
funcionalidad del adulto mayor; podrán optimizar sus servicios, ajustar los programas 
que se vienen desarrollando y prepara nuevas propuestas para este grupo poblacional, 
el aporte que se brinda como personal de enfermería, es educar, prevenir y tratar en 
forma puntual y oportuna los principales problemas de los adultos mayores, a 
transformar su imagen,  intervenir para preservar la autonomía y que aporten con su 
experiencia en la consecución de sus aspiraciones, el autocuidado y de esta manera 
lograr conservar  el mayor tiempo posible su funcionalidad. 
 
6 
La importancia de este estudio es significativo, ya que aportara información para la 
toma de decisiones locales, familiares e individuales; a aspectos que favorezcan a la 
población de adultos mayores, a el área de salud y el ámbito social, debido al 
crecimiento demográfico de los últimos años, el cual muestra una pirámide invertida, 
que se proyecta hacia las próximas generaciones, donde las personas mayores serán 
predominantes y es necesario caracterizarlos de una manera integral, ya que ellos 
presentan mayor riesgo de fragilidad, dependencia y discapacidad, además que puede 
servir de base para posteriores investigaciones relacionadas al adulto mayor 
institucionalizado o no institucionalizado, o en programas de extensión universitaria 
cuya línea de trabajo se enfatice en las personas de la tercera edad para mejorar la 
calidad de vida, condiciones crónicas de salud y motivar a que tengan un 
envejecimiento saludable. 
 
Este proyecto de investigación es factible por el estudio realizado y gestionado, por la 
Universidad Técnica del Norte con el Macro proyecto Atención en Salud Familiar y 
Comunitaria Zona 1 Ecuador, al facilitar los recursos económicos y tecnológicos, así 
como también al obtener la colaboración de la comunidad, lo que le convierte en un 
proyecto sostenible y que puede implementarse a futuro en todas las Unidades 
Operativas del Área de Salud.  
 
Por lo tanto, es necesario realizar esta investigación e implementar la Guía de 
valoración geriátrica Integral y cuidados del adulto mayor, donde se enfatice la 
importancia de conocer el grado de funcionalidad, teniendo en cuenta que ningún edad 
es mala para implementar medidas preventivas, destacando los cuidados de enfermería 
en el adulto mayor en los aspectos físico, emocional, social y cognitivo enfocadas en 
el desarrollo de acciones preventivas, educativas, curativas, de fomento y de 
rehabilitación y la inserción de los adultos mayores a espacios recreativos e incentivar 
a terapias que ayuden a mejorar su calidad de vida, aportando a la sociedad de muchas 
maneras, ya sea en el seno de sus familias, la comunidad  y en la sociedad en general, 
de esta manera, hacer de la vejez una de las etapas más placenteras de la vida humana. 
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1.4. Objetivos  
 
1.4.1. Objetivo General  
 
Evaluar el estado de salud de los adultos mayores de la comunidad de Tanguarín 
 
1.4.2. Objetivos Específicos  
 
 Identificar las características sociodemográficas de los adultos mayores de la 
comunidad de Tanguarín 
 
 Determinar el grado de funcionabilidad del adulto mayor de la comunidad de 
Tanguarín en relación con las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria. 
 
 Identificar los factores de riesgo que afectan la condición de salud de los 
adultos mayores de la Comunidad.  
 
 Determinar la valoración geriatría según el deterioro cognitivo, el recurso 
social, la depresión y el estado nutricional. 
 
 Elaborar y socializar una “Guía de orientación familiar para prevención y 
cuidados del adulto mayor”. 
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1.5. Preguntas de investigación  
 
 
¿Cuáles son las características sociodemográficas del adulto mayor de la comunidad 
de Tanguarín? 
 
¿Cuál es el grado de funcionalidad del adulto mayor de la comunidad de Tanguarín en 
relación con las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria? 
 
¿Cuáles son los factores de riesgo que afectan la condición de salud de los adultos 
mayores de la Comunidad?  
 
¿Cuál es el deterioro cognitivo, el recurso social, la depresión y el estado nutricional 
según la valoración geriátrica? 
 
¿Qué aporte proporcionaría la Guía de orientación familiar para prevención y cuidados 
del adulto mayor? 
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CAPÍTULO II 
 
2. Marco Teórico  
2.1. Marco Referencial  
 
“Envejecer es como escalar una gran montaña; mientras se sube las fuerzas 
disminuyen, pero la mirada es más libre, la vista es más amplia y serena”. 
Ingmar Bergman 
 
2.1.1. Factores asociados a la vulnerabilidad del adulto mayor con alteración en 
la salud.  
 
Como manifiesta la Mg. Nancy Guerrero en su estudio realizado en Colombia en el 
año 2015, con una muestra de 384 personas mayores, con el objetivo de identificar los 
factores personales y del entorno a la vulnerabilidad de la población mayor con 
alteraciones de la salud, donde se evidenció que el 62% de la población tiene algún 
tipo de discapacidad y son altamente vulnerables las personas que no tienen cuidador, 
además están relacionadas al sexo femenino también se identificó que son más 
vulnerables quienes no tienen pareja o viven solos, aquellos que tienen alguna 
patología o viven en zonas urbanas y no pertenecen a programas sociales, viven en 
regiones deprimidas económica, social y geográficamente apartadas, lo que se 
traducen en la declinación de sus capacidades funcionales incrementando el riesgo de 
institucionalización. Otros autores han encontrado una asociación entre la pobreza y 
la discapacidad. En estudios realizados en países europeos las desigualdades 
socioeconómicas han mostrado una asociación con distintos perfiles de morbilidad en 
adultos mayores encontrándose diferencias en la prevalencia de discapacidad asociada 
con distintos factores ambientales y socioculturales (12). 
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La OMS, indica que la prevalencia de la discapacidad aumenta con la edad y el 
deterioro de la capacidad funcional constituye un factor de riesgo para los numerosos 
eventos adversos como las caídas y la institucionalización, si se desea aumentar los 
niveles de funcionalidad del adulto mayor, se debe detectar en forma anticipada 
aquellas situaciones de riesgo presentes, que impactan negativamente el estado de 
bienestar y que impiden se desenvuelvan en su vida cotidiana. A pesar de los factores 
que aumentan la vulnerabilidad se debe tomar en cuenta las condiciones favorables de 
las personas mayores como el vivir en pareja, tener apoyo familiar o cuidador y vivir 
en zonas geográficamente accesible (13). 
 
2.1.2. Valoración funcional del adulto mayor relacionado al abandono familiar. 
 
En la presente investigación realizada por Mg Jenny Villarroel en la ciudad de Latacunga en 
el año 2016, se encontró una estrecha relación entre el abandono familiar y la capacidad 
funcional, donde se evidencio el abandono en un 75% donde tuvo más significancia la 
capacidad funcional con predominio de los adultos mayores entre 65 y 74 años, sexo femenino, 
sin ninguna actividad laboral y analfabetos y la estructura familiar. Se observó que hubo 
abandono familiar en aquellos adultos mayores que presentaron dependencia en las actividades 
de la vida diaria con un 20%, y un 41,4% en las actividades instrumentales. Hubo relación 
característica entre la capacidad funcional, edades geriátricas y ocupación. La dependencia del 
adulto mayor para la realización de las actividades de la vida diaria condiciono a diferentes 
tipos de maltrato, destacando el abandono familiar (14). 
 
En estos estudios sobre prevalencia de maltrato en el Ecuador, específicamente en Cuenca, 
señalaron que el abandono correspondió al 71%, y en otros países como Chile en un 66,7%, 
en Perú 54% y Estados Unidos 48,7%. El conservar la capacidad funcional en los adultos 
mayores condiciona este aspecto como un factor protector, para el mejor desenvolvimiento 
como ente social, en las actividades de autocuidado e interacción, lo cual se evidencia con el 
envejecimiento activo de este grupo poblacional (15). 
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2.1.3. Investigación en envejecimiento: principales retos de salud. Perspectiva 
desde la Geriatría. 
 
En el simposio realizado en el servicio de geriatría del Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid, titulado “Investigación en envejecimiento: principales retos de salud. 
Perspectiva desde la Geriatría” Admite la necesidad de fomentar la investigación en el 
campo del envejecimiento se fundamenta en razones tanto demográficas como de 
especificidad y de carencias históricas. Las dificultades fundamentales para la 
investigación se vinculan a la escasez de medios dedicados a ello, así como a la 
discriminación con la que se contempla al adulto mayor, la presencia frecuente de 
limitaciones basadas en la edad a la hora de establecer las muestras de población para 
la investigación, ya que en numerosos estudios se establecen unos topes de edad 
máxima muy precoces, que excluyen a la población de edad avanzada, lo que limitan 
las posibilidades de conocimiento, el campo del consentimiento informado resulta más 
difícil de solicitar y de obtener en la persona de edad avanzada, así como las cuestiones 
económicas. Incorporar pacientes de edad avanzada a cualquier tipo de estudios resulta 
siempre más caro y es laborioso y consume más tiempo, además la tasa de abandonos 
voluntarios o forzosos es más alta, lo que se evidencia con la escasez y la limitación 
de investigaciones de este tipo (16). 
 
El envejecimiento de la población no solo es un reto para la salud pública que hay que 
asumir sino una exigencia a la que se hace preciso dar respuesta. En el Ecuador, las 
cifras difundidas por el INEC afirman el aumento significativo de la población adulta 
mayor, esto trae consigo la necesidad de fomentar la investigación en el área geriátrica. 
Nuestro país para el año 2030 no garantizará el reemplazo generacional, debido a que 
la tasa de fertilidad disminuyo de un 5.4% a 2,2 % en el año 2016 mujeres en edad 
fértil tendrán menos de dos hijos con relación a años atrás, con el aumento en la 
esperanza de vida que en el año 2010 el promedio era de 75 años y para 2050 se estima 
que subirá los 80,5 años (17). 
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2.1.4. Funcionalidad del adulto mayor y el cuidado enfermero. 
  
En este artículo el Mg Martha Segovia manifiesta que la atención de adultos mayores 
se ha dado desde siempre por parte del personal de enfermería que corresponde un 
90% de la atención en salud, en el primer nivel de atención, lo que permite identificar 
la vulnerabilidad del adulto mayor. Hoy en día, se ha generalizado el uso de escalas 
que permiten estandarizar la valoración, además ayuda a contrastar los resultados 
obtenidos en diferentes pacientes o grupos de pacientes y es una herramienta útil para 
la recolección de información con el propósito de diseñar planes de cuidados indivi-
duales, con acciones encaminadas a su autocuidado otorgando protagonismo según sus 
preferencia, potenciar la motivación, estado de ánimo y cambio de comportamiento 
acorde a sus capacidades, que generen algún grado de autonomía e independencia 
elemental, además de diseñar tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados 
a las condiciones individuales de los pacientes (18). 
 
Las repercusiones en adulto mayor, si no se abordan precozmente, pueden ser fatales, 
ya que con frecuencia conllevan la entrada del paciente a una cascada geriátrica de 
complicaciones y de perpetuarse la misma, pueden llevar a una incapacidad situación 
que agrava el cuadro clínico y hace que aparezcan un mayor número de síndromes 
geriátricos. 
 
El profesional de Enfermería debe aplicar el proceso del cuidado en función de las 
necesidades identificadas en el adulto mayor y así determinar un cuidado oportuno, a 
través de acciones individualizadas enfocadas en el diagnostico prioritario y de esta 
forma tratar las respuestas humanas que se desarrollan durante el envejecimiento (19). 
 
2.1.5. Funcionalidad y el grado de dependencia en los adultos mayores 
institucionalizados en centros de bienestar.  
 
En este estudio descriptivo realizado en Colombia en el año 2015 por un grupo de expertos 
encabezado por la Mg. Eleveny Jaimes, con el objetivo de determinar la funcionalidad y el 
grado de dependencia en el adulto mayor que se encuentran institucionalizados, con una 
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muestra de 60 adultos mayores, la autora manifiesta que predomina el rango de edad de 75-84 
años, un 53.33 %. Menciona que se observa la preponderancia del género masculino de los 
adultos mayores institucionalizados, con dependencia leve y al contrario de las mujeres, donde 
la frecuencia de independencia es mayor. En la autonomía predomina un grado mayor en el 
género masculino que en el femenino (20). 
 
Según la OMS, la importancia de la valoración de la funcionalidad en el adulto mayor reside 
en que “La salud del anciano, mejor se mide, es en términos de función”, por lo que el mejor 
indicador de salud para la prevalencia de las enfermedades es la capacidad funcional. El 
proceso de envejecimiento es un fenómeno secuencial, acumulativo e irreversible, que 
deteriora el organismo progresivamente hasta hacerlo incapaz de enfrentar circunstancias y 
condiciones del entorno.  
 
Al respecto, estudios evidencian que la internación geriátrica acelera el deterioro, aumenta el 
grado de dependencia debido a sentimientos de soledad por encontrarse separados de su núcleo 
familiar, mostrándose apáticos, poco participativos en las actividades programadas, con 
mayores factores de riesgo como sedentarismo y aislamiento. Plantean además que presentan 
discapacidades más visibles y requieren mayor ayuda para realizar actividades de la vida diaria 
(21). 
 
2.1.6. Encuesta ENSANUT realizada en el Ecuador en el año 2012 
 
En el capítulo XI “aproximación a enfermedades crónicas no transmisibles cardio 
metabólicas” de la encuesta ENSANUT realizada en el Ecuador en el año 2012 refiere 
que, a medida que la población envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades 
crónicas y limitantes, por lo general, las patologías diagnosticadas en los adultos 
mayores no son curables y si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden a 
provocar complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y la autonomía de 
las personas. Las enfermedades crónicas no transmisibles cardio metabólicas son cada 
vez más frecuentes en nuestro país siendo la diabetes, la dislipidemia y la hipertensión 
arterial, las enfermedades más comunes en nuestro medio. El resultado de la encuesta 
fue que el 10% de la población mayor de 60 años tiene diabetes, las dislipidemias se 
presentan en 42.2 % en las mujeres a partir de los 60 años y en el 54.35% en los 
15 
hombres a partir de los 50 años, la hipertensión por su parte representa el 42.4% de las 
enfermedades existentes en personas montubias y el 37.9% en personas afro 
ecuatorianas (22).  
 
En nuestro país se realizó la investigación sobre la Salud, Bienestar y Envejecimiento 
en los años 2009-2010, que tuvo como objetivo principal describir y analizar las 
condiciones de salud, nutrición, cognitivo, estado funcional, acceso y uso a 
medicamentos, existencia de redes de apoyo familiar y social, historia laboral, acceso 
y uso  a servicios y condiciones de la vivienda, de las personas mayores, en donde se 
evidenció que los adultos mayores presentan dificultades y limitaciones para realizar 
las ABVD en un 27% y en las AIVD un 41% tanto hombres como mujeres, además de 
múltiples comorbilidades, por lo cual tienen mayor riesgo de desarrollar algunas 
complicaciones (23). El adulto mayor es doblemente vulnerable por el proceso de 
fisiológico el cual conduce a deterioro de las funciones del cuerpo y son más propensos 
a la discapacidad a expensas de la calidad de vida. 
 
 
2.2.  Marco Contextual  
 
2.2.1. San Antonio de Ibarra  
 
San Antonio de Ibarra es una parroquia rural ubicada a 6 km al sur de la cabecera 
provincial de Imbabura, Ibarra, a una altura que oscila entre los 2120 y 4600 msnm en 
los sectores altos del volcán Imbabura con una superficie de 28,75 km2, tiene una 
temperatura anual promedio de 15 °C. Posee 27 comunidades entre las cuales tenemos: 
Chorlaví, Moras, Huaitaviro, Crizpamba, Chichabal, Santa Clara, Tanguarín, 
Chilcabamba, Santo Domingo, Santa Marianita, San Vicente, Mojaspamba, San 
Agustín, Pucahuayco, La Cruz, Bellavista Bajo y Alto, La loma de los Soles, Las 
Orquídeas y Guayllabamba. Según el censo de población y vivienda 2010, en la 
parroquia existen 17.522 habitantes, de los cuales 8.595 (49%) son hombres y 8.927 
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(51%) son mujeres. La edad promedio de la población es de 30 años. Asimismo, el 
89% de la población está constituida por mestizos, 4% por indígenas y un 3% que se 
auto determinan como blanca, el resto de la población son mulatos y negros (24). 
 
 
 Historia 
 
San Antonio de Ibarra fue creada civilmente el 24 de marzo de 1693. Su creación la 
suscriben las autoridades del Corregimiento de Ibarra. El corregidor de campo, Don 
Miguel de Aguinaga y el secretario Don José Recalde y Aguirre, luego, San Antonio 
de Ibarra, fue erigida como Parroquia Rural hace 150 años, el 29 de mayo de 1861 
(25). 
 
San Antonio de Ibarra, es una parroquia con una gran riqueza cultural por historia y 
por tradición, donde se ha desarrollado el arte y la artesanía de madera tallada, pintura, 
escultura, cerámica, tejidos y bordados que son reconocidos a nivel nacional e 
internacional. Las artes y artesanías nacieron en San Antonio de Ibarra en el año 1884, 
luego de la creación del ¨Liceo Artístico¨, fundado por el maestro Daniel Reyes, en la 
colaboración de sus hermanos Luis y Fidel, como escuela de formación y capacitación 
académica en las artes y oficios, el cual en el corto plazo direccionó a un respetable 
sector de la población al cultivo de las artes plásticas, como máximo recursos de la 
expresión artística en San Antonio y la región (25).  
 
La artesanía es una actividad que involucra el desarrollo familiar y comunitario 
expresando sentimientos, creencias, tradiciones, costumbres e identidad de los 
pueblos, en muchos casos es una actividad complementaria a otras actividades entre 
ellas la agricultura; la Parroquia de San Antonio de Ibarra, en la actualidad, se ha 
constituido en el referente nacional de la producción de artes visuales, principalmente 
en madera, pintura, tejidos a mano (sacos de lana y bordados), objetos en resinas 
plásticas, cerámica, orfebrería y otros. 
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La cobertura en salud es realizada por el centro de salud de San Antonio de Ibarra 
 
 Antecedentes del Centro de Salud San Antonio de Ibarra 
 
San Antonio de Ibarra, es una parroquia férreamente unida y organizada que garantiza 
la equidad en el marco de su desarrollo integral y competitivo, con una población 
capacitada y potenciada en sus actividades artísticas artesanales, agrícolas y 
empresariales a través del comercio asociativo ligado al turismo nacional e 
internacional y respaldos en el manejo sustentables de los recursos naturales que 
proyecta el bienestar colectivo a los presentes y futuras generaciones, desarrollando 
circuitos eco-turísticos que potencialicen nuestro entorno urbano. “La parroquia de 
San Antonio toma la categoría de parroquia rural el 29 de mayo 1861, en pleno, la 
junta parroquial resuelve institucionalizar, como fecha cívica parroquial” (26). 
Las artesanías y la escultura forman parte de la cultura y tradición de San Antonio de 
Ibarra, la actividad artesanal de San Antonio comenzó en 1880 con la creación del 
Liceo Artístico, una especie de escuela- taller que impartía conocimientos y práctica 
en pintura, escultura, tallado, y carpintería. En la década de 1950 aparecen figuras 
costumbristas diversificándose la producción para consumo de los visitantes. “De 
acuerdo con el sexto censo de Población de Noviembre del 2.001, la parroquia de San 
Antonio cuenta con: 13.987 Habitantes”. 
 
La propuesta de servicios de la salud del centro de San Antonio pretende asegurar el 
mejoramiento continuo de la gestión de autoridades, equipo de profesionales, usuarios 
y comunidad en general para satisfacer la demanda y expectativas de los pacientes que 
demandan de servicios de salud en el mismo, mediante el diseño de gestión 
administrativa. Tomando en consideración que el principal prestador de servicios de 
salud es el MSP , El centro  de Salud San Antonio fue creado en el año de 1976, en sus 
inicios funcionaba en el CENTRO CÍVICO de san Antonio de Ibarra en un lugar muy 
limitado, después de funcionar 5 años aproximadamente en este lugar donde era poco 
funcional con una mala distribución espacial de las áreas de trabajo, sin embargo en la 
actualidad cuenta con su propio edificio, de infraestructura mixta en buen estado de 
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conservación y además , el edificio cuenta con un espacio físico suficiente para realizar 
ampliaciones. 
 
 Localización del centro de salud  
 
San Antonio de Ibarra parroquia rural perteneciente al cantón Ibarra de la provincia de 
Imbabura, ubicada a 5.50 Km. De la capital provincial y a 174 Km. de la capital 
ecuatoriana. “Cuenta con una superficie de 29,07 Km2 (Veinte y nueve con siete 
kilómetros cuadrados), de acuerdo con su topografía, se encuentra entre los 2,040 
msnm y 4,620 msnm; por su situación Geográfica, San Antonio se privilegia con un 
clima templado en forma general”. Actualmente el edificio en el que funciona el centro 
se encuentra en las calles Bolívar y Francisco Terán, área de gran circulación vehicular 
y peatonal. (26). 
 
 Personal de la institución  
 
El centro de salud San Antonio es una unidad operativa de segundo nivel con una 
capacidad resolutiva media, se encuentra interrelacionado con varios servicios y entes 
de salud tanto de mayor como menor complejidad. “Dentro del equipo de trabajo 
cuentan con: 
 
 5 médicos familiares  
 1 médico general  
 3 médicos rurales  
 1 obstetra  
 1 psicólogo 
 2 licenciadas en Enfermería  
 1 licenciada Enfermera rural  
 1 internas de enfermería 
 1 interno de Medicina  
 1 voluntario de salud 
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 1 agenda dora  
 1 auxiliar de odontología  
 1 auxiliar de enfermería 
 1 auxiliar De Farmacia  
  
 1 auxiliar De Servicios  
 
 Características del establecimiento 
 
El Centro de Salud San Antonio, actualmente tiene local propio con una infraestructura 
en buen estado y continúa ampliándose para poder brindar un mejor servicio a la 
comunidad. El edificio en el que funciona el centro se encuentra en las calles Bolívar 
y Francisco Terán, área de gran circulación vehicular y peatonal, el espacio físico se 
distribuyen las siguientes áreas para la atención de los servicios de salud. 
 
 4 consultorios 
 Farmacia y post consulta  
 Estadística  
 Preparación  
 Vacunas  
 Curaciones  
 Odontología  
 Espacio para sanidad y laboratorio 
 
 Servicios que brinda la institución  
 
La Unidad Operativa cumple su misión a través de los siguientes servicios:  
 
 Atención Medicina General 
 Atención Odontológica 
 Atención Gineco Obstetricia 
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 Curaciones e inyecciones  
 Promoción de la salud y prevención de enfermedades con la aplicación de todos 
los programas vigentes en el MSP.  
 
El área de influencia del centro tiene una cobertura geográfica circundante de 2Km 
incluyéndose en ella 26 comunidades correspondientes a la parroquia. La unidad 
operativa se encuentra vinculada con la mayoría de los entes en salud, cuenta con la 
colaboración de voluntarios de salud, distribuidos en las diferentes comunidades de la 
parroquia, especialmente en aquella que geográficamente se encuentra más distante. 
Se determina que existe una tasa de utilización de un 13% de la unidad operativa según 
los registros estadísticos del Centro, es decir que existe una población muy 
significativa que demanda los servicios de esta institución; sin embargo no se cubren 
las necesidades; los niños, embarazadas y ancianos son los grupos que en forma 
mayoritaria requieren atención en este centro de atención, por lo que diariamente las 
consultas otorgan turnos según la capacidad disponible por lo que muchos usuarios no 
son atendidos, quienes a su vez deben buscar otro tipo de soluciones de acuerdo a la 
emergencia o requerimiento del caso de salud que adolecen. (26). 
 
2.2.2. Comunidad San Isidro de Tanguarín.  
 
La comunidad San Isidro de Tanguarín está ubicada en la provincia de Imbabura en el 
cantón Ibarra siendo uno de los principales barrios de la parroquia San Antonio de 
Ibarra, este barrio nació en el sector quebrada grande. Está comunidad se destaca 
debido al trabajo artesanal en madera, siendo la principal atracción de la comunidad 
menciona (27).  
 
 Historia 
 
El nombre de la comunidad se debe a su patrono San Isidro labrador y Tanguarín que 
tiene como significado Muro alto real; Tangua=hombre, Rina= mujer. San isidro fue 
canonizado santo por el Papa Gregorio XV un 11 de marzo de 1622. San Isidro 
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Labrador se hizo santo labrando la tierra, desde muy joven fue obligado a buscar este 
trabajo. Como muchos campesinos de su tiempo, se levantaba temprano para asistir a 
la santa misa. Un día el patrón lo sorprendió arrodillado rezando, y observó un ángel 
que manejaba el arado y a otro que guiaba a los bueyes alrededor de él (28). 
 
La comunidad de San Isidro de Tanguarín cuenta con un parque principal denominado 
Francisco Calderón que en la antigüedad era un espacio de tierra y piedras de un suelo 
inclinado por lo consiguiente para conseguir aplanarlo los moradores del lugar 
organizaron en forma continua varias mingas, las cuales eran una demostración de 
solidaridad, de unión, generosidad, destreza, fuerza, trabajo y un gran sentido de 
organización. En la plaza existe una pileta de piedra, este elemento ornamental fue el 
orgullo de los hombres de esta tierra por algunos años. El resto de espacio se destinó 
al juego de pelota nacional que por esos años constituía el gran aporte practicado por 
muchos y la distracción de otros tantos (28). 
 
2.3.  Marco Conceptual  
 
2.3.1. Etapas del ciclo de la vida del ser humano  
 
El desarrollo humano es un proceso evolutivo que continua durante toda la vida, los 
ciclos vitales son una serie de etapas por las que atraviesan los seres vivos. Todas las 
etapas de la vida requieren recibir atenciones en salud, considerando las 
especificidades y necesidades de cada grupo etario y con enfoque de género, 
garantizando una atención integral durante todo el ciclo vital (29). 
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Tabla 1 Grupos de edad 
Ciclos de Vida Grupos de edad 
Periodo prenatal Desde el momento de la concepción hasta el nacimiento. 
Niñez 
0 a 9 años 
Recién nacido  
0 a 28 días 
1 mes a 11 
Meses 
1 año a 4 años 5 años a 9 años 
 
Adolescencia 
10 a 19 años 
 
Primera etapa de la adolescencia 
de 10 a 14 años 
Segunda etapa de la adolescencia 
de 15 a 19 años 
Adultos/as 20 a 64 años 
Adulto joven: 20 a 39 años Adulto 40 a 64 
Adulto/a mayor Más de 65 años 
Fuente: Modelo de atención integral de salud familiar comunitario e intercultural 
 
2.3.2. Adulto mayor 
 
En nuestro país se denomina adulto mayor a aquellas personas que han alcanzado los 
65 años. A este ciclo de vida se lo ha denominada tercera edad o adulto mayor ya que 
han alcanzado su madurez completa y empiezan a sentir algunos cambios físicos y 
biológicos, en su mayoría gozan de un estado físico, mental y social muy bueno con 
capacidades de entendimiento, pensamiento, orientación, destreza y conocimientos 
que las han cultivado durante toda su vida. Se trata de personas con mucha experiencia, 
tanto en su área laboral y como en su vida personal, a quienes se les presenta la 
oportunidad de empezar a disfrutar de su tiempo con tranquilidad (30). 
 
2.3.3. Diferentes tipos de edad  
 
La edad de una persona es el tiempo en que ha vivido desde que nació. 
 
Edad cronológica: es aquella que va desde el nacimiento hasta la edad actual de la 
persona; es una definición referencial y arbitraria de vejez. 
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Edad biológica: es aquella que corresponde con el estado funcional de los órganos y 
sistemas, comparándolos con un patrón estándar para una edad. Es un concepto 
fisiológico que nos informa acerca de nuestro envejecimiento real. El proceso de 
envejecimiento es único en cada ser humano y así hay gente que luce más joven de lo 
que es. El estado de salud es el que marca el ritmo de la vejez. 
 
Edad funcional: es el envejecimiento sin discapacidad y al que deben aspirar todos 
los adultos mayores. Tiene relación con la capacidad del adulto mayor, de realizar las 
tareas de la vida diaria sin depender de nadie. Es el nivel de competencia conductual 
de un anciano. Tercera edad (65 en adelante), es la vejez sin discapacidad, competente 
y cuarta edad (80 en adelante) se refiere a los ancianos, en su gran mayoría con 
discapacidad y funcionalmente inhábiles. 
 
Edad psicológica: Conocida usualmente como “madurez emocional”, es la capacidad 
de adaptarse que tiene un adulto mayor, ante los hechos que le ocurren en su vida 
personal y en su entorno (medio ambiente que le rodea). Se la consigue con los años y 
con la experiencia que dan los “golpes en la vida”. Puede fomentar las relaciones con 
familiares y amigos y aprovechar del despertar emocional y espiritual de la vida. 
 
Edad social: a consecuencia de la jubilación (cese del trabajo) o, aunque siga 
trabajando pero a menor ritmo, la pertenencia a grupos sociales de cualquier índole, le 
llenan su vida, ocupan su tiempo libre y le hacen sentir que 18 “todavía es importante”, 
que no lo han marginado, que no es un estorbo, sino todo lo contrario (31). 
 
2.3.4. Caracterización de edades en el adulto mayor (OMS) 
 
 Tercera edad: 60 a 74 años  
 Cuarta edad: 75 a 89 años  
 Longevos: 90 a 99 años  
 Centenarios: más de 100 años 
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Las clasificaciones por edades son parcialmente subjetivas, el comienzo o final de su 
periodo son solo aproximadas, es decir, que la vida individual de las personas no está 
demarcada en forma precisa (32). 
 
2.3.5. Clasificación del adulto mayor  
 
La población mayor a 65 años es heterogénea, por lo que su estado de salud también. 
Personas de una misma edad pueden presentar características de salud distintas, por 
ello hay que diferenciar entre pacientes mayores y pacientes geriátricos. 
 
Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) la clasificación es la 
siguiente (33): 
 
Aciano sano: persona mayor sin enfermedad objetable, con una capacidad funcional 
intacta que le permite ser independiente en las actividades básicas de la vida diaria y 
actividades instrumentales de la vida diaria, sin problemática social o mental. 
 
Anciano enfermo: es un anciano sano que padece una enfermedad aguda. Sus 
problemas de salud pueden ser atendidos en el área hospitalaria. 
 
Anciano frágil: persona mayor que conserva su independencia de manera precaria, 
con un alto riesgo de perder su capacidad funcional para llevar a cabo las ABVD y 
AIVD y convertirse en alguien dependiente, llevándolo a necesitar el uso de los recurso 
sanitarios y sociales. 
 
Paciente geriátrico: paciente mayor con una o más enfermedades crónicas, con larga 
evolución en el tiempo que hace que el paciente sea dependiente para las ABVD Y 
AIVD precisando ayuda de otros y además saben presentar problemática social y 
mental (34). 
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2.3.6. Aspectos psicosociales en el adulto mayor 
 
Las relaciones sociales, consideradas necesidades básicas, son de vital importancia a 
todo lo largo del ciclo vital, también durante la vejez, puesto que el ser humano es 
esencialmente un ser social. En la última etapa de la vida la probabilidad de que se 
produzcan determinadas experiencias vitales marca un cambio produciendo una 
disminución en la red social, tales como la salida de los hijos del hogar, la jubilación, 
la viudez, el cambio en la estructura familiar al adquirir el nuevo rol de abuelo o abuela, 
la pérdida del grupo de amigos, entre otros. hay que tener en cuenta es la influencia 
que ejerce el deterioro de ciertos sistemas orgánicos, por un lado, sistema nervioso 
central y sistema cardiovascular y por otra parte los cambios que se manifiestan a nivel 
psicológico, déficit de memoria, aprendizaje, razonamiento, personalidad u otros 
factores a la falta de atención o a la dificultad para la realización de tareas cotidianas; 
todos estos cambios son atribuidos a la edad Según (35), los cambios psicosociales que 
presenta el adulto mayor debido a la edad se pueden enumerar de la siguiente manera: 
 
 Memoria: existe la disminución considerable de la memoria hay diferencias 
significativas atribuibles a la edad. 
 Aprendizaje: el proceso de aprendizaje es más lento con la edad, es decir, 
requiere mayor número de ensayos.  
 Inteligencia: con la edad se puede observar un declive variable del 
funcionamiento intelectual.  
 Afectividad y personalidad: con la edad según investigaciones no parece 
encontrarse ningún patrón del que sea responsable el paso del tiempo, la edad 
o el envejecimiento (2). 
 
2.3.7. Nutrición en el adulto mayor  
Cada vez más publicaciones relacionan aspectos nutritivos de la persona con la 
morbilidad y la mortalidad asociada a distintos aspectos de la práctica de la medicina. 
Concretamente el déficit proteico altera mecanismos del organismo en forma y grado 
que todavía no son del todo conocidos pero relacionados directamente con la esperanza 
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de vida. Los estados carenciales de distintos nutrientes son más frecuentes en las 
personas mayores. Estos problemas nutricionales pueden dar lugar a alteraciones 
orgánicas importantes. Estas alteraciones pueden ser de tipo inmunológico (los 
anticuerpos se elaboran en el organismo a partir de las proteínas), lo que favorecerá la 
aparición de patologías relacionadas con déficits inmunológicos o de otro tipo (36). 
 
2.3.8. Actividad física en el adulto mayor   
 
Sabemos bien que la actividad física a medida que la edad avanza y nos volvemos más 
adultos, se va reduciendo y constituye un indicador de salud para todas las personas. 
La reducción del repertorio motor, junto a la lentitud de los reflejos y descenso del 
tono muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinación y torpeza 
motriz que afectan directamente las actividades cotidianas del adulto mayor.  
La inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la incapacidad 
de tal forma que, lo que deja de realizarse, fruto del envejecimiento pronto será 
imposible realizar, la práctica de actividad física regular es una de las prioridades en 
salud pública como forma de prevención de enfermedades crónico-degenerativas 
especialmente en la tercera edad a medida que las personas envejecen se producen 
evidencias de modificaciones y alteraciones en su estado de salud física y sicológica.  
Estos cambios son progresivos e inevitables, pero se ha demostrado en varias 
investigaciones, que el ritmo de degeneración se puede modificar con la actividad 
física (37). 
Los principales beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular en la tercera edad 
son:  
 Mejora de la velocidad de andar.  
 Mejora del equilibrio.  
 Aumento del nivel de actividad física espontánea.  
 Mejora de la autoeficacia.  
 Ayuda en el control de diabetes, artritis, enfermedades cardiovasculares.  
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 Estimula al sistema inmunológico. 
 Mejora de la ingestión dietética.  
 Disminución de la depresión. 
  
2.3.9. Alteraciones físicas y psicológicas que ocurren en el adulto mayor. 
A medida que las personas envejecen, se producen modificaciones en su estado de 
salud: se alteran las estructuras y se reducen las funciones de las células, de los tejidos 
y de todos los sistemas del organismo Aunque los caracteres externos del 
envejecimiento varían dependiendo de los genes, y de una persona a otra, es posible 
describir algunas características generales que empiezan a manifestarse con cambios 
que afectan: (38). 
 La masa metabólica activa  
 El tamaño y función de los músculos 
 El VO2 máximo 
 El sistema esquelético 
 La respiración 
 El aparato cardiovascular 
 Los riñones 
 Las glándulas sexuales 
 Los receptores sensoriales 
 La médula ósea y los glóbulos rojos.  
 
El adulto mayor presenta una serie de alteraciones y cambios físicos que afectan a cada 
uno de los sistemas y aparatos del cuerpo humano, es así como los cambios más 
importantes y las patologías clásicas de este grupo de edad pueden estar establecida 
según estos cambios (39). Así el Dr. Pedro Abizanda Soler jefe de geriatría explica 
que estos cambios, aunque son relativamente normales, no se encuentran presente en 
todos los adultos mayores, ya que existe un grupo numeroso que conserva sus 
funciones intelectuales y cognitivas intactas (38). 
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2.3.10.  Envejecimiento, Funcionalidad y Autonomía  
 
El Adulto Mayor sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio con un nivel 
adecuado de adaptabilidad funcional y satisfacción personal. Se considerarán personas 
adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco años. 
 
En el adulto mayor el envejecimiento es un proceso normal del individuo en donde se 
presenta hasta una disminución del 25 a 30% de las células que componen los 
diferentes órganos y sistemas del cuerpo humano, produciéndose un cambio en la 
homeostasis y una afectación en la vitalidad orgánica, aumentando la vulnerabilidad 
al presentar enfermedades crónicas y degenerativas, más la predisposición genética, 
estilos de vida inadecuados y condiciones socio – económicas precarias y ambientales 
nocivos, hacen que el estado de salud funcional de la persona mayor aumente el riesgo 
de transitar desde la independencia a la dependencia (40). 
 
En la adultez mayor se produce un cambio en la expresión de las enfermedades. Los 
signos y síntomas clásicos esperables en otras edades frente a las mismas 
enfermedades son diferentes, la expresión de las enfermedades suele ser más oculta, 
atípica y los síntomas se modifican; por ejemplo, aumenta el umbral del dolor, cambia 
la regulación de la temperatura, y el balance hidroelectrolítico, incluso en algunas 
ocasiones, existiendo compromiso y los signos y síntomas clásicos aparecen normales. 
La independencia funcional es la capacidad de cumplir o realizar determinadas 
actividades o tareas requeridas en el diario vivir. Las actividades de la vida diaria son 
las acciones que realiza una persona en forma cotidiana para mantener su cuerpo y 
subsistir independientemente (40). 
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 Envejecimiento 
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) definen el envejecimiento como un proceso, progresivo, intrínseco, 
universal asociado a un conjunto de modificaciones morfológicas, psicológicas, 
bioquímicas, funcionales que aparecen como consecuencia de la acción del paso del  
tiempo y que ocurren en todo ser vivo a consecuencia de la interacción de la genética 
del individuo y su medio ambiente (41). 
 
El envejecimiento es un proceso universal, progresivo, asincrónico e individual. 
 
 Universal: porque afecta a todos los seres vivos.  
 
 Progresivo: porque se produce a lo largo de todo el ciclo vital en forma 
inevitable.  
 
 Asincrónico: porque los diferentes órganos envejecen a diferente velocidad. 
 
 Individual: porque depende de condiciones genéticas, ambientales, sociales, 
educacionales y de estilo de vida de cada individuo. 
 
2.3.11. Cambios propios del envejecimiento 
 
Aunque los caracteres externos del envejecimiento varían dependiendo de los genes, 
y de una persona a otra, es posible describir algunas características generales que en el 
proceso de envejecimiento se presentan como cambios físicos, funcionales y 
psicológicos, resultado de estilos de vida en etapas anteriores, así como también la 
presencia o no de enfermedades. 
Los cambios propios del envejecimiento se detallan a continuación: 
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CAMBIOS EN LA VISIÓN: 
 
 Disminuye la visión nocturna. 
 Disminuye la distinción de colores (azul, verde, violeta). 
 Disminuye la producción de lágrimas. 
 Disminuye la capacidad para distinguir objetos pequeños (botones, números 
telefónicos, etc.). 
 Incrementa la sensibilidad al resplandor, brillo. 
 Disminuye capacidad para adaptarse a cambios en cantidad de luz. 
 Aumenta riesgo de caídas. 
 
CAMBIOS AUDITIVOS 
 
 Disminuye la capacidad de distinguir sonidos. 
 Disminuye la audición. 
 Aumenta el cerumen. 
 
CAMBIOS EN EL GUSTO Y OLFATO 
 
 Disminuye la capacidad para sentir el sabor. 
 Disminuye el sentido del olfato. 
 Riesgo de una nutrición deficiente. 
 
CAMBIOS EN LA PIEL 
 
 Disminución de la capacidad para sentir y diferenciar el frio y el calor. 
 Pérdida de elasticidad de la piel (se arruga la piel). 
 Disminuye la sudoración. 
 Uñas quebradizas, gruesas. 
 Pelo se vuelve cano (blanco). 
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CAMBIOS EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 
 
 Disminuye el calcio de los huesos. 
 Aumenta el riesgo de osteoporosis (pérdida de hueso). 
 Disminuye la masa y la fuerza muscular. 
 Disminuye la movilidad de las articulaciones. 
 
CAMBIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO  
 
 Disminuye el equilibrio y la coordinación. 
 El sueño se vuelve más ligero y el tiempo para dormir. 
 Incrementa el riesgo de caídas. 
 
CAMBIOS EN EL SISTEMA RESPIRATORIO 
 
 Respiración superficial (respiraciones cortas y no profundas). 
 Disminuye la fuerza para toser. 
 
CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR  
 
 El corazón y las arterias se vuelven duras. 
 Disminución en la producción de orina. 
 Pérdida de la elasticidad de la vejiga. 
 Más frecuencia para orinar. 
 
CAMBIOS EN EL SISTEMA INMUNOLÓGICO 
 
 Disminución de la respuesta inmunológica de tipo humoral  
 Aumento de la respuesta a antígenos (del mismo organismo). 
 Aumento de la susceptibilidad hacia las infecciones, las enfermedades 
autoinmunes y el cáncer. 
32 
 
CAMBIOS EN EL SISTEMA ENDOCRINO 
 
 Disminución de la tolerancia a la glucosa. 
 Disminución de la actividad funcional tiroidea. 
 Cambios en la secreción de la hormona antidiurética. 
 
CAMBIOS EN LA MUJER 
 
 Disminuye tamaño de labios mayores, cuello uterino, la vagina menos elástica, 
relaciones sexuales dolorosas. 
 Aumenta el riesgo de infecciones. 
 
CAMBIOS EN EL HOMBRE 
 
 Aumenta tamaño de la próstata. 
 Erección del pene es más lenta. 
 Disminuye la sensibilidad. 
 Disminuye la cantidad de espermatozoides. 
 Disminuyen las defensas del organismo. 
 Deterioro de la memoria reciente (este momento). 
 Disminución para adaptarse a situaciones nuevas (cambios en el ambiente que 
vive). 
 
2.3.12. Características generales del envejecimiento humano 
   
El envejecer no es lo mismo que enfermar, si bien la denominada tercera edad aparece 
un gran número de enfermedades que, asociadas a las perdidas funcionales, determinan 
el grado de compromiso del adulto mayor, deberán también tomarse en cuenta aspectos 
fisiológicos, patologías previas y tiempo de evolución de estas. Así también como la 
actividad física, la alimentación y los factores de riesgo a los que el individuo este o 
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estuvo expuesto en la vida, con su actividad laboral, tabaquismo, alcoholismo y abuso 
de drogas lícitas e ilícita 
 
2.3.13. Factores relacionados al envejecimiento  
 
Cuanta más información obtengamos sobre los factores relacionados al envejecimiento 
y la vida del individuo mejor comprenderemos el estado funcional, orgánico y 
psicológico del adulto mayor.  
 
Factores que aceleran el envejecimiento:  
 Alimentación excesiva. 
 Stress.  
 Hipertensión.  
 Tabaquismo y alcoholismo.  
 Obesidad.  
 Soledad, poca participación socio laboral.  
 Sedentarismo. Poca actividad física 
Factores que retardan el envejecimiento:  
 Sueño tranquilo.  
 Ejercicio corporal continúo.  
 Buena nutrición.  
 Participación socio laboral. 
Factores de riesgo que limitan la funcionalidad.  
 Vida sedentaria.  
Factores de riesgo patogénicos:  
 Trastornos en la regulación del sistema cardiovascular. 
 Algunas formas severas de hipertensión.  
 Alteraciones óseas, ligamentosas, musculares y columna vertebral.  
 Alteraciones geriátricas caracterizadas por debilidad funcional prematura. 
34 
2.3.14. Tipos de envejecimiento   
 
Según la Dra. Adela Herrera “el envejecimiento corresponde a una serie de 
modificaciones morfológicas, psicológicas, bioquímicas y funcionales que origina el 
paso del tiempo sobre los seres vivos, comienza prácticamente desde el nacimiento y 
termina inevitablemente termina con la muerte” (42).  
 
Se conocen los siguientes tipos de envejecimiento:  
 
Envejecimiento Fisiológico: proceso en que los parámetros biológicos son normales 
y se conserva la posibilidad de relación con el medio en que se mueve. 
 
Envejecimiento Patológico: la presencia de enfermedades puede alterar el curso 
normal del envejecimiento fisiológico”. 
 
Envejecimiento Activo: el Dr. Manuel Peña manifiesta que es el proceso por el cual 
se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida 
con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad 
de vida, la misma que se determina en gran medida por su capacidad para mantener su 
propia autonomía y su funcionalidad en la vejez. 
 
2.3.15. Funcionalidad física y la Autonomía mental  
 
Constituyen el objetivo central en el continuo asistencial y progresivo. Pretenden que 
el sistema de salud se adapte a las necesidades de las personas adultas mayores, 
trabajando en el primer nivel de atención que incluye la comunidad y Equipos Básicos 
de Salud (EBAS), en el proceso de envejecimiento natural mediante acciones de 
promoción, prevención, valoración geriátrica integral oportuna, referencia y contra 
referencia, que permita mantener, prevenir y rehabilitar la pérdida de la independencia 
y autonomía. Son competencias y responsabilidades que, en el sistema de salud, se 
complementan en el segundo y tercer nivel de atención (hospitalización), donde se 
manejará los eventos agudos clínicos o quirúrgicos, a través de la unidad de agudos, 
35 
unidad de medicina estancia o recuperación funcional, hospital del día y de 
seguimiento hospitalario a domicilio, mediante el equipo interdisciplinario, en casos 
de requerir vigilancia médica y cuidados de enfermería especiales y el paciente no 
cuente con soporte familiar y económico (43). 
Ecuador para el año 2050 tendrá 3.200.000 adultos mayores que requerirán de toda la atención 
necesaria para asegurarle un envejecimiento saludable y un apoyo familiar y social acorde con 
sus necesidades. Por tal motivo la atención debe adaptarse a las necesidades de la población, 
desde la dimensión del envejecimiento natural (44). 
 
2.3.16. Valoración funcional del adulto mayor 
 
La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluación geriátrica pues permite 
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos de tratamiento y rehabilitación, 
así como instruir medidas de prevención contra mayor deterioro (45). 
 
La capacidad del paciente para funcionar puede ser vista como una medida de resumen 
de los efectos globales, de las condiciones de salud en su entorno y el sistema de apoyo 
social, y que progresivamente debe incorporarse dentro de la práctica clínica habitual 
y ser el pilar fundamental para el cuidado enfermero. El estado funcional, según 
Hazard y Cols, puede ser evaluado en tres niveles: las ABVD (actividades básicas de 
la vida diaria), las AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria) y las AAVD 
actividades avanzadas de la vida diaria (46). 
 
Las actividades básicas de la vida diaria, actividades personales de la vida diaria o 
también llamadas AVBD, son definidas como aquellas actividades orientadas hacia el 
cuidado del propio cuerpo como bañarse, vestirse, asearse, continencia, la 
alimentación y las transferencias. 
 
Las actividades instrumentales de la vida diaria también llamadas AIVD, se refieren a 
la capacidad de mantener un hogar independiente, a realizar compras de comestibles, 
conducir o utilizar el transporte público, utilizar el teléfono, preparación de comidas, 
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tareas domésticas, reparaciones en el hogar, lavandería, tomar la medicación y manejar 
las finanzas.  
 
Las actividades avanzadas de la vida diaria también llamadas AAVD, se refieren a la 
capacidad para cumplir con la sociedad, comunidad y roles familiares como participar 
en la tarea de recreo u ocupacional. Estas actividades varían considerablemente de un 
individuo a otro. 
 
Según Lazcano la clasificación habitual para la función es la siguiente (47): 
 
 Funcional o independiente: tiene la capacidad de cuidar de sí mismo y mantiene 
lazos sociales. 
 Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda externa, como trasporte o 
para las compras. 
 Parcialmente dependiente: necesita ayuda constante en varias de las 
actividades de la vida cotidiana, pero aún conserva cierta función.  
 Dependiente funcional: requiere de ayuda para la mayor parte de las 
actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo. 
 
2.3.17. Valoración geriátrica integral. 
 
 Definición 
 
Es un proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplinario, dirigido a explicar los 
problemas médicos, psíquicos, sociales, y en especial, las capacidades funcionales y 
condiciones geriátricas, para desarrollar un plan de intervención, que permita una 
acción preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la óptima 
utilización de recursos a fin de mantener o recuperar la autonomía e independencia que 
puede haber perdido. 
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 Composición del equipo 
 
Está formado por el médico, la enfermera trabajadora social y el sicólogo, además 
pueden participar el terapeuta ocupacional, y el fisioterapeuta, aunque pueden 
participar otros `profesionales como la terapista del lenguaje, el nutricionista y el 
podólogo. 
 
 Funcionamiento  
 
La valoración geriátrica integral es la máxima expresión de la aplicación del método 
clínico en los adultos mayores, y en ellos, es el instrumento fundamental para la 
medición de la salud, garantiza una mayor precisión diagnóstica con mejor utilización 
de los recursos, disminución de la necesidad de hospitalización y de los costos. Reduce 
la estadía hospitalaria y la mortalidad, con mejoría del estado funcional, afectivo y 
cognitivo del anciano, y disminución de los medicamentos prescritos. Evalúa la 
necesidad de fuentes de apoyo, y permite su ubicación adecuada en el sistema de 
atención, con aumento del uso de los servicios domiciliarios, sociales y sanitarios de 
la comunidad (uno de los principios básicos de la atención a los ancianos), prolonga la 
supervivencia, detecta precozmente las disfunciones y sus causas, y evalúa su 
magnitud que permite hacer una selección racional del tratamiento y otras 
intervenciones, emite pronóstico de salud y estado funcional (48). 
 
 Beneficios 
 
Un incremento de la precisión diagnostica 
Mejor orientación y selección de intervención tanto profiláctica y terapéutica. 
Mejorar, recuperar y mantener el estado funcional, el afecto y estado cognitivo. 
Disminuir los riesgos de polifarmacia. 
Disminuir las hospitalizaciones e inclusive ingresos de repetición. 
Detectar a tiempo y corregir los actos iatrogénicos 
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 Importancia de la VGI 
 
La importancia de la VGI radica en la detección de enfermedades tratables en el adulto 
mayor, que en muchas ocasiones son pasadas por alto, provocando el deterioro 
progresivo del paciente (49). 
 
Rubinstein, afirma que la VGI aumenta la precisión diagnóstica, funcionalidad física, 
estado afectivo y cognitivo de los pacientes y, a la vez, reducen la necesidad de 
medicamentos, los costos, tasas de mortalidad y frecuencia de ingreso a asilos y 
hospitales. Por lo tanto, es considerada una herramienta necesaria para dar atención al 
adulto mayor; el modelo tradicional de intervención clínica consiste en recoger 
información sobre la causa de consulta, evaluar la enfermedad actual y antecedentes 
médicos, realizar una exploración física y pruebas complementarias (48). 
 
Actualmente se considera la valoración geriatría integral como la herramienta o 
metodología fundamental de diagnóstico global en que se basa en la clínica geriátrica 
a todos los niveles asistenciales, aceptada su utilidad universalmente incluido nuestro 
país. 
 
Según el MSP, propone las siguientes actividades que debe ser aplicado a toda persona 
adulta mayor, la valoración geriátrica integral comprende:  
 
 La valoración Clínica y de Laboratorio.  
 La valoración Funcional.  
 La valoración Cognitiva.  
 La valoración Nutricional.  
 La valoración Social.  
 
Cada una apoyada por la aplicación de las escalas específicas, reconocidas 
internacionalmente.    
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Tabla 2 Escalas para la valoración geriátrica integral de las personas adultas 
mayores  
Valoración 
geriátrica integral 
 
Escalas 
 
Evaluación 
Tamizaje rápido Formulario 
Correspondiente 
Determina las condiciones 
Geriátricas 
Valoración Clínica  
y de Laboratorio 
Formularios específicos de la 
Historia Clínica Única 
Estado y condición de 
salud 
Valoración 
Funcional 
Índice de Katz modificado 
Lawton y Brody modificada 
Actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) 
Actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD) 
Valoración 
Psíquica- 
Cognitiva 
MMSE modificado 
Pfeiffer 
Yesavage 
Modificada 
Déficit cognitivo 
Complementa evaluación 
estado cognitivo 
Depresión 
Valoración 
Nutricional 
Mini nutricional 
Assessment MNA. 
Índice de masa corporal 
Medidas antropométricas   
Estado nutricional 
Tendencias del estado 
Nutricional 
Valoración Social 
 
Guijón, versión abreviada 
y modificada 
Situación socioeconómica 
y familiar 
Fuente: MSP Normas y Protocolos de atención integral de salud los adultos mayores 
 Tamizaje rápido  
 
Identifica factores de riesgo a través de un cuestionario, a su vez identifica 
condicionantes de deterioro funcional y cognitivo y orienta al profesional de salud en 
la toma de decisiones oportunas. 
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 Valoración clínica y de laboratorio 
 
Es un proceso diagnóstico multidimensional y multidisciplinario, que debe ser 
realizado por profesionales médicos/as, ante un evento agudo o crónico, clínico o 
quirúrgico, a través de todos los pasos de la historia clínica geriátrica, para llegar a un 
diagnóstico. Es la primera atención dentro del continuo asistencial y progresivo, que 
permite aplicar la Valoración Geriátrica Integral (primera consulta) 
 
Antecedentes patológicos. - Revisar los antecedentes patológicos personales, 
profundiza en las patologías crónicas que están más activas. 
 
Historia farmacológica. - Investigue los medicamentos recetados, auto medicado, los 
que utiliza actualmente, ocasionalmente o en el pasado y las dosis que está tomando. 
Además, medicinas alternativas. 
 
Hábitos. - Pregunte sobre problemas de sueño, hábitos de alimentación, actividad 
física, interés y capacidad del acto sexual 
 
 Valoración funcional 
 
Lac valoración funcional de la persona Adulta Mayor es el proceso diagnóstico 
multidimensional y usualmente multidisciplinario, destinado a detectar los problemas 
funcionales con la intención de elaborar un plan de promoción, prevención, atención 
y/o rehabilitación, según corresponda y se la realiza evaluando las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) con el Índice de Katz modificado y las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD) con la escala de Lawton y Brody modificada. 
 
Instrumentos de valoración: 
 
Índice de Barthel. -  valora la capacidad de una persona, en este caso del anciano, 
para realizar de forma independiente o dependiente 10 actividades básicas de la vida 
diaria. Las actividades que son evaluadas son las siguientes: 
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 Comer 
 Trasladarse entre la silla y cama 
 Aseo personal 
 Uso del inodoro 
 Desplazarse  
 Vestirse y desvestirse  
 Bañarse  
 Control de heces 
 Control de orina 
 Subir y bajar escalares 
 
Escala de Katz. -  Al igual que el índice de Barthel, la escala de Katz evalúa aspectos 
de las ABVD. Esta escala evalúa 6 actividades que están en orden jerárquico, de tal 
forma que la capacidad de realiza una función implica la capacidad de hacer otras de 
menor rango jerárquico. Las actividades que son evaluadas son las siguientes:  
 
 Bañarse  
 Vestirse  
 Usar el inodoro  
 Movilidad  
 Continencia  
 Alimentación.  
 
El concepto de independencia que maneja esta escala es diferente al de otros índices. 
Se considera independiente a una persona que no necesita ayuda o utiliza ayuda 
mecánica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo 
solamente la supervisión de la actividad.  
 
Escala de Lawton y Brody La escala de Lawton y Brody, permite valorar la capacidad 
de la persona para realizas las actividades instrumentales de manera independiente. 
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Esta escala evalúa actividades más elaboradas, por lo que se verán comprometidas 
antes que las ABVD. Las actividades que valora son las siguientes:  
 
 Capacidad de usar el teléfono  
 Hacer compras  
 Cuidado de la casa  
 Lavado de la ropa  
 Uso de transporte  
 Responsabilidad respecto a su medicación  
 Manejos de sus asuntos económicos 
 
Si una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera dependiente, 
aunque pudiera hacerla en teoría. Se basa en el estado actual de la persona y no en la 
capacidad de realizarla. 
 
 Valoración Psíquica  
 
La valoración Cognitiva del adulto mayor es el proceso diagnóstico evolutivo 
multidimensional y multidisciplinario, destinado a identificar y cuantificar los 
problemas mentales del adulto mayor, con el propósito de desarrollar un plan 
individualizado de cuidados integrales, que permitan una acción preventiva, 
terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la óptima utilización de recursos a 
fin de lograr el mayor grado de autonomía. Dentro de la valoración mental o psíquica 
considera 3 aspectos:  
 
 Valoración cognitiva  
 Valoración afectiva  
 Valoración conductual 
 
Durante el envejecimiento, los problemas de salud mental adquieren una importancia 
especial, siendo prioritarios la depresión y los trastornos cognitivos que corresponden 
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respectivamente a la esfera cognitiva y afectiva y son las causantes de la fragilidad en 
el adulto mayor. En cuanto a la fragilidad cognitiva depende de: 
 
 Variables orgánicas. 
 Factores psicosociales. 
 Presencia de patologías. 
 
La fragilidad en el adulto mayor está referida como un umbral, a partir de la cual la pérdida de 
la reserva fisiológica y de la capacidad de adaptación del organismo empieza a ser insuficiente 
para mantener la independencia y se sitúa en riesgo de perderla.   
 
En cuanto a la fragilidad se incluyen: 
 
 Factores biológicos (antecedentes familiares, cambios en la neurotransmisión 
asociados a la edad, sexo y raza). 
 
 Factores médicos (ACV, enfermedades de Parkinson, neoplasias, etc.), 
enfermedades crónicas especialmente asociadas a dolor o pérdida funcional, 
enfermedades terminales, polifarmacia, depravación sensorial. 
 
 Factores funcionales, que al interaccionar con la depresión conducen a un 
pronóstico negativo. 
 
 Factores psíquicos, episodios depresivos, alcoholismo, ansiedad, demencia. 
 
 Factores sociales, tales como viudez, institucionalización, hospitalización, 
soledad, bajos recursos socioeconómicos, escaso soporte social y pérdidas 
recientes. 
 
Instrumento de valoración. -  El instrumento utilizado para valorar el estado mental 
del adulto mayor es el Mini Examen del Estado Mental Modificado (MMSE), consta 
de 11 preguntas que evalúan algunas áreas del funcionamiento cognitivo, tales como: 
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orientación, registro, atención, cálculo, memoria y lenguaje. El MMSE no es un 
instrumento para obtener diagnósticos específicos, sino una herramienta para poder 
discriminar entre los que tienen deterioro cognitivo y los que no lo tienen.  
 
Valoración afectiva. - La depresión es el trastorno psíquico más frecuente en los 
adultos mayores, esta enfermedad debe ser tratada y no considera como normal o 
inevitable en el envejecimiento. 
 
La persistencia de este trastorno se asocia a una pobre calidad de vida, dificultad para 
comportarse adecuadamente del punto de vista social, mala adherencia al tratamiento, 
mala evolución de las enfermedades crónicas, aumento de morbimortalidad y de la 
tasa de suicidio. Los factores de riesgo que producen depresión son: enfermedades 
crónicas, viudez, escolaridad y el grado de inmovilidad. 
  
Instrumento de valoración. - Existen muchos instrumentos que nos ayudan a medir 
síntomas depresivos, pero la más recomendada es la Escala Geriátrica de Depresión 
de Yesavage. Consta de un cuestionario de 15 preguntas afirmativas/negativas. 
Valoración conductual Dentro de la valoración conductual se evalúa la presencia de 
demencia en el adulto mayor, considerado como un síndrome geriátrico. 
 
 Valoración Nutricional 
 
La valoración clínica del estado nutricional pretende mediante técnicas simples, 
obtener una aproximación de la composición corporal de un individuo. Importante 
información adicional se puede obtener conociendo la dieta habitual, los cambios en 
la ingesta, los cambios en el peso, así como la capacidad funcional del individuo. Es 
básico conocer el estado nutricional de las personas adultas mayores, los aspectos 
dietéticos, socioeconómicos, funcionales, mentales, psicológicas y fisiológicas; para 
el efecto es indispensable disponer de un equipo interdisciplinario que participe en la 
identificación etiológica de las enfermedades. 
 
45 
De esta forma una evaluación del estado nutricional completa debe incluir: 
 
 Antropometría (peso, talla, pliegues, tricípite, circunferencias del brazo, 
cintura, cadera.) 
 Parámetros Hematológicos (hemoglobina y hematocrito). 
 Parámetros Bioquímicos (albúmina, perfil lipídico, glicemia mediciones 
inmunológicas). 
 
Instrumento de valoración. - Esta valoración se la realiza aplicando la escala de 
Valoración Nutricional (MNA) es una herramienta que valora el estado nutricional del 
adulto mayor; este instrumento que consta de 6 preguntas se debería realizar incluso 
antes de aplicación de parámetros antropométricos, para conocer factores de riesgo 
presentes en el adulto mayor. 
 
 Valoración social 
 
La valoración social geriátrica se ocupa de la relación que existe entre la persona 
mayor y su entorno (medio social en que se desenvuelve), estableciendo la vía para 
que los sistemas de apoyo social se utilicen de forma adecuada.  
 
Instrumento de valoración. - La valoración social es a veces difícil de medir. Existen 
escalas que facilitan su evaluación; una de ella es la escala de valoración social Gijón. 
Este instrumento nos permite evaluar el riesgo socio familiar que presenta el adulto 
mayor. Consta de 5 ítems: situación familiar, económica, vivienda, relaciones sociales 
y apoyo de la red social (43). 
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2.3.18. Grandes síndromes geriátricos 
 
La presencia del síndrome geriátrico en el adulto mayor tiene un efecto importante 
sobre su calidad de vida al provocar la aparición de deterioro funcional, dependencia, 
discapacidad; situaciones que nos solo afectan al paciente geriátrico, también producen 
impacto en sus familiares y cuidadores. 
Al referirnos en la atención al anciano a los grandes síndromes geriátricos, estamos 
identificando unos cuadros clínicos concretos que, por su importancia, frecuencia de 
presentación y repercusiones en caso de pasar inadvertidos, son bien conocidos. Los 
cuales son:  
 
 Inmovilidad  
 Estreñimiento  
 Insomnio  
 Caídas  
 Desnutrición  
 Polifarmacia  
 Iatrogenia  
 Depresión  
 Deterioro cognitivo  
 Alteraciones de los órganos de los sentidos entre otros. 
 
Todos los anteriormente citados presentan una alta prevalencia, habitualmente están 
infra diagnosticados, sino son detectados y tratados, conllevan un importante aumento 
de morbimortalidad. Sin embargo, si su tratamiento es precoz, puede ser eficaz en un 
elevado porcentaje de casos. En el caso de no ser identificados y tratados, las 
repercusiones de estos cuadros clínicos afectan a las áreas físicas, cognitivas, sociales 
y económicas. Afecta especialmente al anciano frágil, quien por sus características 
tienen alto riesgo de padecerlos (49). 
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Los signos y síntomas generales más frecuentes de un síndrome geriátrico en el adulto 
mayor son:  
 
 Dificultades sensoriales  
 Problemas de salud oral  
 Fatiga  
 Mareos  
 Caídas  
 Trastornos del sueño  
 Trastornos cardiovasculares  
 Alteraciones de la micción: En frecuencia o incontinencia urinaria  
 Cambios en el hábito intestinal  
 Afecciones osteoarticulares  
 Problemas sexuales 
 
2.3.19. Categorización de las patologías asociadas al síndrome geriátrico (50). 
 
A continuación, se describirán los síndromes geriátricos más importantes que se 
valoran dentro de la VGI:  
 
Caídas: Evento involuntario o accidental que precipita a la persona a un nivel inferior 
o al asuelo. Puede provocar lesiones traumáticas de distinta magnitud, desde lesiones 
leves a muy severas.  
 
Los accidentes en los adultos mayores son la 5ta causa de muerte, el 70% de los 
accidentes son por caídas. Se estima que la incidencia anual de caídas en el anciano 
joven es del 25% y llega a 35-45% al tener edad más avanzada; además el 30% de los 
adultos mayores que viven en la comunidad se cae una vez al año (51). 
 
Valoración. - Para valorar este síndrome se utiliza la escala de Tinetti, esta consta de 
22 ítems, dividida en dos sub escalas: equilibrio estático y equilibrio durante la marcha. 
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Además, se puede utilizar la escala de Downton con el fin de evaluar el riesgo de 
caídas. 
 
Deprivación sensorial: Las alteraciones sensoriales en el adulto mayor son 
consideradas importantes debido a las repercusiones en el estado funcional, 
psicológico y social del adulto mayor. A partir de los 65 años existe una disminución 
constante de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste, la tolerancia a los 
deslumbramientos y los campos visuales, con respecto a la audición es frecuente la 
presencia de disminución auditiva, conocida con el término de presbiacusia.  
 
El déficit visual y auditivo limitan al anciano en sus actividades básicas e 
instrumentales, aumenta la dependencia, al reducir la movilidad y aumentar el riesgo 
de accidentes domésticos y caídas, dificultan la comunicación y relaciones sociales 
produciendo aislamiento, ansiedad y estrés (52). 
 
Valoración. - Para evaluar la pérdida visual y auditiva, es suficiente con preguntar al 
adulto mayor o a su cuidador, lo siguiente: 
 
¿Tiene Ud. dificultad para ver la televisión, leer o ejecutar cualquier actividad de la 
vida diaria a causa de su vista?  
Susurrar al oído ¿me escucha Ud.?, de ambos lados. O ¿tiene dificultad para oír?  
 
Trastornos del sueño: Los trastornos del sueño presentan una alta prevalencia en la 
edad geriátrica. Se estima que más de la mitad de las personas mayores que viven en 
su domicilio y hasta dos tercios de las que padecen enfermedades crónicas están 
afectadas por trastornos del sueño. 
 
En el adulto mayor se considera como sueño normal cuando el tiempo de latencia de 
sueño es alrededor de 30 minutos, el tiempo total del sueño nocturno es en promedio 
6 horas, el sueño es reparador y no presenta somnolencia en el día (34). 
 
49 
Valoración. -  Para evaluar la presencia de trastornos del sueño en al adulto mayor es 
necesario elaborar 3 preguntas: Una respuesta afirmativa al menos a una de estas 
preguntas sugiere la presencia de trastorno del sueño y la intervención de un 
especialista. 
 
¿Para conciliar el sueño tarda más de 30 min?  
Por la noche ¿duerme menos de 6 horas?  
Al levantarse por la mañana ¿se siente cansado?  
 
Delirio: Es un síndrome cerebral agudo, caracterizado por un deterioro global de las 
funciones cognitivas, baja del nivel de conciencia, trastornos de la atención e 
incremento o disminución de la actividad psicomotora de carácter fluctuante y 
reversible. En todos los casos es consecuencia de una enfermedad somática aguda, 
considerada como urgente en Geriatría.  
 
Depresión: Es una enfermedad que afecta los sentimientos, los ritmos vitales, la 
concentración, la memoria y la psicomotricidad de las personas. Puede presentarse 
como tristeza exagerada unida con pesimismos.  
 
Inmovilidad: Es cualquier trastorno de la locomoción capaz de afectar la realización 
de distintas actividades de la vida diaria, por deterioro de las funciones motoras, y que 
puede en algunos casos llegar hasta la inmovilidad. El MSP clasifica la inmovilidad 
de la siguiente manera:  
 
 Alteración leve: Dificultad para deambular distancias largas o subir escaleras.  
 Alteración moderada: Dificultad para realizar en forma independiente su 
movilización dentro del hogar. 
 Alteración severa: Va desde la dificultad para la movilización independiente 
de su cama o sillón para realizar las actividades básicas de la vida diaria, hasta 
la inmovilidad total.  
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Valoración. - Para identificar de forma precoz pérdidas funcionales es importante 
valorar la marcha y equilibrio, esto se lo puede realizar, al igual que la valoración de 
caídas, por la escala de Tinetti. 
 
Incontinencia Urinaria: Se puede definir incontinencia urinaria como cualquier 
“pérdida involuntaria de orina ocurrida al menos seis ocasiones durante el año o 
cualquier historia evidente de goteo inducido por estrés o urgencia”. (Martínez, 2003), 
este síndrome es considerado como un problema higiénico y social 
 
Valoración. - Para evaluar la presencia de incontinencia urinaria se realizan las 
siguientes preguntas al adulto mayor: ¿en el último año, alguna vez se ha mojado al 
perder involuntariamente orina? De ser así, se debe preguntar: ¿ha perdido 
involuntariamente orina en al menos 6 días diferentes? (MSP, 2008) 
 
Problemas de los pies y sus cuidados: Las afecciones de los pies son importantes, 
dada la relevancia que tienen para la vida y el mantenimiento de la independencia.  
 
Úlceras por presión: Es una lesión de origen isquémico localizado en la piel y tejidos 
subyacentes, con pérdida de substancia cutánea y producida por presión o fricción 
entre una prominencia ósea y una superficie externa durante un tiempo prolongado, 
son consecuencias del síndrome de inmovilidad. Se las puede clasificar de la siguiente 
manera:  
 
 Grado I: Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presión después 
de 30 segundos, afecta a la epidermis.  
 
 Grado II: Piel con pérdida de continuidad, vesículas y flictenas, afecta a la 
epidermis y dermis superficial.  
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 Grado III: Pérdida de tejido que se extiende en profundidad hasta la dermis 
profunda e hipodermis, se presenta en forma de cráter o estar cubierto por tejido 
necrótico.  
 
 Grado IV: Pérdida total de la piel, necrosis de músculo, huesos o estructuras 
de sostén  
 
Valoración. -Se valora el riesgo de ulceras por presión a través de la escala de Norton. 
Y si existen la presencia de UPP hay que anotar: la localización, el número de lesiones 
y el grado en el que se encuentra la lesión (53). 
 
2.3.20. Patologías prevalentes de las personas adultas mayores 
 
Según la Organización Mundial de la Salud, el crecimiento de la población adulta 
mayor trae consigo inevitablemente un aumento de las enfermedades relacionadas con 
la edad, considerándolas como el principal problema de salud que enfrentará el mundo 
del futuro. Se ha encontrado que las dos terceras partes de las personas con más de 60 
años practican de manera irregular alguna actividad física o son totalmente sedentarios. 
Por causa de la inactividad aparecen los riesgos de enfermedades crónicas como las 
cardiovasculares, la hipertensión, la diabetes, la osteoporosis y la depresión (9). 
 
Hipertensión Arterial: Se define por la presencia de los valores de la presión arterial 
superiores a la normalidad de manera persistente. (Presión arterial normal: 120/80 
mmHg, Hipertensión arterial cifras iguales o mayores a 140/90 mmHg) 
 
Diabetes Tipo 2: Es una enfermedad metabólica caracterizada por hiperglucemia, 
secundaria a la acción inadecuada y/o secreción deficiente de insulina, con tendencia 
a desarrolla complicaciones específicas. (Presencia de glucemia basal en dos ocasiones 
mayor a 126 mg/dl o una glucemia mayor al azar de 200mg/dl).  
  
Neumonía: Proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de etiología 
infecciosa generalmente provocada por bacterias, virus u hongos.  
52 
Osteoporosis: Es una enfermedad sistémica del esqueleto producida por una pérdida 
de masa ósea y una alteración de la micro arquitectura del tejido óseo que provoca un 
aumento de la fragilidad de este y riesgo de fracturas.  
 
Hipertrofia Prostática Benigna: Es una condición en la cual los nódulos benignos 
agrandan la glándula prostática. La incidencia aumenta a medida que avanza la edad.  
 
Insuficiencia cardiaca: Es un estado resultante de la incapacidad del corazón para 
mantener un volumen minuto adecuado a las necesidades del organismo.  
 
Enfermedad de Alzhéimer: Es una demencia con un inicio insidioso y con un curso 
generalmente progresivo e irreversible que afecta al cerebro en las áreas que controlan 
la memoria, el pensamiento y el lenguaje. 
Enfermedad de Parkinson: es un síndrome causado por una lesión de los ganglios 
basales, predominantemente de la sustancia negra, que produce déficit de los 
movimientos motores. 
 
Enfermedades Cerebrovasculares: ACV déficit neurológico focal o global, de inicio 
brusco, no convulsivo, que dura más de 24 horas y que se debe a una alteración 
vascular.  
 
Diarrea y Gastroenteritis: La diarrea es una enfermedad que se caracteriza por el 
aumento en el número de evacuaciones que se realizan diariamente (más de tres) y la 
consistencia y calidad de estas (líquidas).  
 
Colelitiasis: Los trastornos de la vesícula y del árbol biliar representan alrededor de la 
tercera parte de las operaciones abdominales realizadas en pacientes adultos mayores. 
 
Limitaciones visuales y auditivas: Son frecuentes en la vejez y van aumentando 
conforme a la edad. En el Ecuador se estima que unas 200 mil personas estarían 
afectadas por pérdidas visuales y de la audición. 
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En el país para el año 2013, se situó como primera causa de mortalidad general la 
diabetes mellitus con el 29,7 x c/100000 habitantes; segunda causa las enfermedades 
hipertensivas 26,5 x c/100000 habitantes; la cuarta causa son los accidentes 
cerebrovasculares 22,6 x c/100000 habitantes. Imbabura presentó 86 casos de muerte 
por diabetes, enfermedades del sistema nervioso 43, enfermedades hipertensivas 48, 
sin olvidarse de los accidentes de tránsito ya que también son unas de las principales 
causas de muerte con un mayor porcentaje en hombres que mujeres (54). 
 
 
2.3.21. Rol de la enfermera en la valoración geriátrica integral 
 
Como se menciona anteriormente, el cambio demográfico, la disminución progresiva 
de las tasas de natalidad y el aumento en la esperanza de vida de la población, han 
dado como resultado un aumento en el número de adultos mayores. En consecuencia, 
los cuidados de enfermería brindados a este grupo etario adquieren mayor relevancia.  
 
El adulto mayor necesita de un cuidado multidisciplinario, que incluya no sólo la 
recuperación sino también, la promoción de su salud, el crecimiento individual y 
familiar. La enfermera se convierte en un eje esencial para brindar un cuidado integral 
al adulto mayor, ya que no solo trabaja con problemas reales, también lo hace con 
problemas potenciales. Adicionalmente su participación es clave en el equipo de salud, 
por su potencial de respuesta a las necesidades de cuidado de la salud de los adultos 
mayores en todos los niveles de atención, y en forma especial en la atención primaria 
y cuidados a largo plazo.  
 
Entonces, ¿Cuál es el rol que adquiere la enfermera en el cuidado del adulto mayor?, 
en la XXVI Conferencia Panamericana de la Organización Panamericana de la Salud 
se planteó que:  
 
La solución a los problemas de salud de las personas adultas mayores exige un enfoque 
de salud pública sobre educación sanitaria, promoción de la salud, detección temprana 
de los problemas y asignación de recursos apropiados para proporcionar rehabilitación 
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comunitaria. Se necesitan recursos humanos adiestrados para comprender las 
diferentes necesidades de salud de una población que está envejeciendo. La atención 
eficaz también exige la vigilancia eficaz del cumplimiento del tratamiento y la 
educación de los pacientes (55). 
 
Para definir el rol de la enfermera en la atención del adulto mayor, la Sociedad 
Española de Enfermeras Geriátricas y Geronto-Geriátricas menciona las actividades 
que debe desempeñar la enfermera, entre las cuales encontramos:  
 
 Realizar la valoración integral y sistemática de su estado de salud, utilizando 
para ello los diagnósticos de enfermería.  
 
Por otro lado, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 2003 elaboró 
un documento sobre los lineamientos que la enfermería debe considerar para afrontar 
la situación del adulto mayor, estableciendo que uno de ellos debe ser:  
 
Mantener la funcionalidad, detectar riesgos y prevenir los eventos de alta incidencia 
en los adultos mayores que tienen impacto directo en su salud y expectativa de vida, 
como caídas, úlceras por presión, insomnio, entre otras; además, debe aprender a 
identificar y manejar las condiciones de morbilidad y comorbilidad frecuentes, 
reconocer su impacto en la funcionalidad de los adultos mayores y reducir este impacto 
mediante intervenciones autónomas, adecuadas y oportunas, dirigidas al adulto mayor, 
su familia y la comunidad. Además, la OPS menciona la importancia de generar y 
emplear instrumentos de valoración estandarizados, contextualizados a la realidad 
sociocultural, con mediciones cualicuantitativas que permitan identificar situaciones 
como: estado funcional, físico, cognitivo, psicológico y espiritual, situaciones de 
maltrato, síndromes geriátricos frecuentes, entre otros problemas y plantear posibles 
soluciones; así como también crear registros de valoración del adulto mayor, 
intervenciones de enfermería y evaluación del cuidado (52). 
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2.4. Marco legal  
 
2.4.1. Marco legal y normativo relacionado al sector salud  
 
El Ecuador contiene un amplio marco legal y normativo que se traducen en igualdad 
de derechos y garantías a favor de todos, ecuatorianos y extranjeros 
independientemente de su edad, que incluye programas, recursos, acciones y actores 
que garantizará promoción y prevención de la salud. 
De igual manera el Ecuador ha suscrito Acuerdos Internacionales que se orientan a 
la garantía y cuidado integral de la salud de la población. La Constitución de la 
República, el Plan Nacional de Desarrollo para el Buen Vivir 2009- 2013, la Agenda 
Social de Desarrollo Social, la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud, los 
Objetivos del Milenio, el Estatuto Orgánico de Gestión Organizacional por Procesos 
del MSP, están entre los principales instrumentos normativos que guían la 
construcción del Plan Estratégico, además, cuenta con reglamentos, normas, 
resoluciones, etc., que son las que estructuran adecuadamente el proceso del Sistema 
de Información y la aplicación del Modelo de Atención Integral Familiar, 
Comunitario e Intercultural de Salud en el Ecuador (56). 
 
Constitución de la república del ecuador 
 
La Constitución aprobada en el 2008 es el marco normativo que rige la organización 
y vida democrática del país, representa un nuevo pacto social para la garantía y 
ejercicio de los derechos y responsabilidades en función del logro del Buen Vivir, en 
los diferentes ámbitos en los que se desarrolla el Estado Ecuatoriano, desde la 
perspectiva de una concepción integral de la salud y de la visión integradora del 
marco constitucional, varios de sus capítulos y articulados establecen derechos y 
Garantías que se relacionan con la generación de condiciones saludables. Razón por 
la cual, a continuación, se mencionan los artículos pertinentes a la salud, a saber: 
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Cap. II Sección 7 Art. 32 DERECHOS DEL BUEN VIVIR: La salud es un derecho 
que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, 
entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 
Cap. III Sección 1 Art. 35 precisa: “Las personas adultas mayores, niñas, niños y 
adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas 
de libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, 
recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado”. 
Cap. III Sección 1 Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención 
prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos 
de inclusión social y económica, y protección contra la violencia. Se considerarán 
personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco 
años. 
Cap. III Sección 1 Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de 
atención a las personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias 
específicas entre áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la 
cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y 
nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía personal 
y participación en la definición y ejecución de estas política (57). 
En particular, el Estado tomara medidas de:    
1.-  Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, educación 
y cuidado diario, en un marco de protección integral de derechos. Se crearán centros 
de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o 
quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente. 
2.-  Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o económica. El 
Estado ejecutará políticas destinadas a fomentar la participación y el trabajo de las 
personas adultas mayores en entidades públicas y privadas para que contribuyan con 
su experiencia, y desarrollará programas de capacitación laboral, en función de su 
vocación y sus aspiraciones. 
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3.- Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su autonomía personal, 
disminuir su dependencia y conseguir su plena integración social. 
4.- Protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, explotación sexual 
o de cualquier otra índole, o negligencia que provoque tales situaciones. 
8.- Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crónicas o 
degenerativas. 
El estado prestará especial protección a las personas en condición de doble 
vulnerabilidad. Sección primera Adultas y adultos mayores (58). 
Art. 36.- Inclusión y equidad: El sistema garantizara a través de las instituciones que 
lo conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y 
comunitaria, con base en la atención primaria de salud; articulará los diferentes 
niveles de atención; y complementariedad con las medicinas ancestrales y 
alternativas.  
Ley orgánica del sistema nacional de salud  
Sobre la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud (SNS) en los artículos 1, 3,4, 5, 
6, 7,9 y 13 establecen su creación, los principios, los componentes, características y 
garantías que debe cumplir para garantizar el derecho a la salud de toda la población. 
Serán responsable de formular políticas públicas que garanticen la promoción, 
prevención, curación, rehabilitación y atención integran en salud Establece también 
las características del Modelo Integral de Salud y la estructuración de la Red Pública 
de Salud (59). 
Art. 7.-  Toda persona, sin discriminación sin motivo alguno, tiene en relación la salud 
los siguientes derechos:  
 Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 
preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos 
vulnerables determinados en la Constitución Política de la Republica” (60). 
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 Ley del anciano  
La Ley del Anciano es una herramienta que salvaguarda los derechos del adulto mayor; 
esta ley articula su accionar con diferentes ministerios, como el Ministerio de Inclusión 
Económica y Social (MIES) y el Ministerio de Salud Pública, los cuales generarán e 
impulsarán proyectos y programas de inclusión tanto de cuidado como económico; por 
el ámbito de la salud, esto de acuerdo a los artículos 7, 8, 9 de la referida ley; en otro 
sentido, se plantea servicios de cuidados y atención gerontológica tales como casa 
hogar; cumpliendo así las normas para el buen vivir otorgándoles así una vida digna 
(61). 
Cap. I Disposiciones Fundamentales 
Art. 1.- Son beneficiarias de esta ley las personas naturales que hayan cumplido 65 
años sean éstas nacionales o extranjeras, que se encuentren legalmente establecidas 
en el país.  
Art. 2.- El objetivo fundamental de esta Ley es garantizar el derecho a un nivel de vida 
que asegure la salud corporal y psicológica, la alimentación, el vestido, la vivienda, 
la asistencia médica, la atención geriátrica y gerontológico integral y los servicios 
sociales necesarios para una existencia útil y decorosa (62). 
 
Plan Nacional del Desarrollo para el Buen Vivir 2013-2017 
El Plan Nacional del Buen Vivir, en concordancia con los mandatos constitucionales 
define objetivos, políticas y metas prioritarias. Dentro de los objetivos del plan 
nacional:  
El objetivo número 3 contempla mejorar la calidad de vida de la población, y 
garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de salud y educación de calidad a 
personas y grupos que requieren especial consideración, por la persistencia de 
desigualdades, exclusión y discriminación. 
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Derechos del buen vivir 
 
La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir. 
 
La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución 
y bioética, con enfoque de género y generacional. 
 
 
2.4.2. Marco Ético  
 
La justificación ética para el presente estudio de investigación en seres humanos radica 
en la expectativa de descubrir nuevas formas de beneficiar la salud de las personas. La 
investigación puede justificarse éticamente sólo si se realiza de manera tal que respete 
y proteja a los sujetos de esa investigación, sea justa para ellos y moralmente aceptable 
en las comunidades en que se realiza. Además, como la investigación sin validez 
científica no es ética, pues expone a los sujetos de investigación a riesgos sin posibles 
beneficios, los investigadores y patrocinadores deben asegurar que los estudios 
propuestos en seres humanos estén de acuerdo con principios científicos generalmente 
aceptados (63). 
 
Código de ética del Ministerio de Salud Pública.  
 
El Estado Ecuatoriano sobre la base de los preceptos constitucionales, tomando como 
base que el Estado garantiza la construcción de una ética laica que sustente la 
construcción del que hacer público, con un firme compromiso que pretende rescatar y 
fortalecer la dimensión humana de la salud pública, mediante acciones orientadas al 
Buen Vivir. Como parte importante en el Marco ético se consideró el Código de ética 
del Ministerio de Salud Pública e Instituciones Adscritas (64). 
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Dilemas éticos del adulto Mayor 
 
Las principales perspectivas que se toman muy en cuenta en la asistencia del adulto 
mayor son los siguientes puntos: Beneficencia, No Maleficencia, Autonomía, Justicia 
 
Derechos del adulto mayor 
 
 El adulto mayor tiene el derecho de ser tratado como ciudadano digno y 
autónomo no solo por sus méritos pasados sino también por los aportes que 
aún puede hacer al bienestar de la sociedad.  
 
 El adulto mayor tiene derecho a la integración y la comunicación 
intergeneracional a la vez que entra generacional, y debe 37 disfrutar de 
amplias posibilidades de participación en la vida social, cultural, económica 
y política de su comunidad y país. 
 
 El adulto mayor tiene derecho al cuidado de su salud, a través de una atención 
médico-asistencial integral y permanente, preventiva o curativa, que busque 
alternativas a la hospitalización o al internamiento institucional, y que aliente 
la atención a la salud en el ámbito familiar. 
 
 El adulto mayor tiene derecho a una alimentación sana, suficiente y adecuada 
a las condiciones de su edad, y por ello deben alentarse y difundirse los 
estudios y los conocimientos nutricionales correspondientes.  
 
 El adulto mayor tiene derecho a una vivienda segura, higiénica, agradable y 
de fácil acceso físico que, en la medida de lo posible, le dé privacidad y el 
espacio necesario para una actividad creativa.  
 
 El adulto mayor tiene derecho a facilidades y descuentos en tarifas para los 
transportes y las actividades de educación, cultura y recreación.  
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 El adulto mayor tiene el derecho de ser tomado en cuenta como fuente de 
experiencia y de conocimientos útiles para el conjunto de la sociedad. Debe 
aprovecharse su potencialidad como instructor o asesor en el aprendizaje y 
desarrollo de oficios, profesiones, artes y ciencias 
 
Declaración de Helsinki 
 
En este estudio se ha considerado además los principios de la Declaración de Helsinki 
que es un documento que auto-regula a la comunidad médica en lo relativo a la 
investigación y es la base de muchos documentos subsecuentes, que considera como 
principio básico el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminación y 
derecho a tomar decisiones una vez que se le ha informado claramente los pros y 
contras, riesgos y beneficios de su participación o no en un estudio de investigación 
médica. para que un sujeto participe de un estudio debe obtenerse un consentimiento 
informado, el cual es un documento donde el sujeto acepta participar una vez que se 
le han explicado todos los riesgos y beneficios de la investigación, en forma libre, sin 
presiones de ninguna índole y con el conocimiento que puede retirarse de la 
investigación cuando así lo decida. Otro precepto de la declaración es que el bienestar 
del sujeto debe estar siempre por encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad. 
Se reconoce que cuando un potencial participante en una investigación es 
incompetente, física y/o mentalmente incapaz de consentir o es un menor, el 
consentimiento debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo  
 
Según los principios éticos para las investigaciones de la Declaración de Helsinki del 
2013, el siguiente punto hace referencia a la investigación como: (65). 
Principios Generales:  
 
4. El deber médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 
pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 
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7. La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y 
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos 
individuales.  
 
8. Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 
intereses de la persona que participa en la investigación. 
 
9. En la investigación médica, es deber médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 
la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de 
la información personal de las personas que participan en investigación. 
 
12. La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por 
personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 
 
20.- La investigación médica en un grupo vulnerable sólo se justifica si la investigación 
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigación no 
puede realizarse en un grupo no vulnerable. Además, este grupo podrá beneficiarse de 
los conocimientos, prácticas o intervenciones derivadas de la investigación. 
 
 
Código De odontológico del CIE 
 
El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) adoptó por primera vez un Código 
internacional de ética para enfermeras en 1953. Después se ha revisado y reafirmado 
en diversas ocasiones, la más reciente es este examen y revisión completados en 2012. 
El mismo tiene cuatro elementos principales que ponen de relieve las normas de 
conducta ética  (66). 
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Elementos del código 
 
 La enfermera y las personas 
 
La responsabilidad profesional primordial de la enfermera será para con las personas 
que necesiten cuidados de enfermería.  Al dispensar los cuidados, la enfermera 
promoverá un entorno en el que se respeten los derechos humanos, valores, 
costumbres y creencias espirituales de la persona, la familia y la comunidad. 
 
La enfermera se cerciorará de que la persona reciba información suficiente para 
fundamentar el consentimiento que den a los cuidados y a los tratamientos 
relacionados.  
 
La enfermera mantendrá confidencial toda información personal y utilizará la 
discreción al compartirla. 
 
La enfermera compartirá con la sociedad la responsabilidad de iniciar y mantener 
toda acción encaminada a satisfacer las necesidades de salud y sociales del público, 
en particular las de las poblaciones vulnerables.  
 
La enfermera compartirá también la responsabilidad de mantener el medioambiente 
natural y protegerlo contra el empobrecimiento, la contaminación, la degradación y 
la destrucción. 
 
 La enfermera y la práctica  
 
La enfermera será personalmente responsable y deberá rendir cuentas de la práctica 
de enfermería y del mantenimiento de su competencia mediante la formación continua.  
 
La enfermera mantendrá un nivel de salud personal que no comprometa su capacidad 
para dispensar cuidados.  
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La enfermera juzgará la competencia de las personas al aceptar y delegar 
responsabilidad. 
 
Le enfermera observará en todo momento normas de conducta personal que acrediten 
a la profesión y fomenten la confianza del público.  
 
Al dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorará de que el empleo de la 
tecnología y los avances científicos son compatibles con la seguridad, la dignidad y 
los derechos de las personas. 
 
 La enfermera y la profesión 
 
 A la enfermera incumbirá la función principal al establecer y aplicar normas 
aceptables de práctica clínica, gestión, investigación y formación de enfermería.   
 
La enfermera contribuirá activamente al desarrollo de un núcleo de conocimientos 
profesionales basados en la investigación.  
 
La enfermera, a través de la organización profesional, participará en la creación y 
mantenimiento de condiciones de trabajo social y económicamente equitativas y 
seguras en la enfermería. 
 
 La enfermera y sus compañeros de trabajo. 
 
 La enfermera mantendrá una relación de cooperación con las personas con las que 
trabaje en la enfermería y en otros sectores.  
 
La enfermera adoptará las medidas adecuadas para preservar a las personas, familias 
y comunidades cuando un compañero u otra persona pongan en peligro su salud (67). 
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CAPÍTULO III 
 
3. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.1.  Líneas de investigación 
3.1.1. Línea de investigación. 
 
Salud y Bienestar. 
 
3.1.2. Programa. 
 
Enfermería en la salud familiar y comunitaria.  
 
3.1.3. Proyecto. 
 
Atención en Salud Familiar y Comunitaria en la zona 1 de Ecuador. 
 
3.1.4. Tema. 
 
Grado de Funcionalidad del Adulto Mayor de la comunidad de Tanguarín en el año 
2017. 
 
3.2. Diseño de Investigación. 
 
Esta investigación tiene un diseño no experimental, cuantitativo y de campo. 
 
No experimental: Se implementó este diseño ya que no se van a manipular las 
variables ni el comportamiento de los adultos mayores, se limita en la observación de 
fenómenos tal y como se dan en su contexto natural para analizarlos con posterioridad. 
 
67 
Cuantitativo: La investigación es de tipo cuantitativo debido a que este método 
permitió conocer más del objetivo de estudio, además el uso de las técnicas de 
recolección de información a través de encuestas. Para el procesamiento y análisis de 
la información se utilizó el programa estadístico Microsoft Excel que permitió tabular 
la información y representarlas en tablas numéricas. 
 
De Campo: La investigación es de campo ya que la recopilación de la información se 
efectúo en la Comunidad de Tanguarín. 
 
3.3.  Tipo de estudio.  
 
El tipo de estudio descriptivo, analítico y trasversal: 
 
 Descriptivo: porque busca detallar las principales características del grupo en 
estudio. 
 
 Analítico: ya que evalúa una relación causa-efecto y permite establecer 
relaciones entre variables.  
 
 Trasversal: debido a que se realizó en un tiempo determinado.  
 
3.4.  Localización y ubicación del estudio.  
 
La presente investigación fue realizada en la Provincia de Imbabura, en el Cantón de 
Ibarra en la parroquia de en San Antonio, en la comunidad San Isidro de Tanguarín.  
 
3.5.  Población y Universo  
 
La población del presente estudio comprende a todos los adultos mayores de 65 años, 
ambos sexos que residen en la comunidad de Tanguarín durante el año 2017. 
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3.5.1. Muestra 
 
La investigación se realizó con 57 adultos mayores que residen en la comunidad de 
Tanguarín, se trabajó con el 100% de la población como muetra. 
  
3.5.2. Criterios de inclusión 
 
 Adultos > a 65 años de la comunidad de Tanguarín 
 Domicilio permanente en la comunidad 
 
3.5.3. Criterios de exclusión 
 
 Adultos mayores que no deseen participar en la investigación, extranjeros y 
personas ajenas al sector que visitan la comunidad. 
 Adultos menores de 65 años y aquellos que no están facultados por deterioro 
mental para ser parte del estudio 
 Formularios incompletos, mal llenadas o que no se hayan recolectado en el 
periodo indicado 
 
3.5.4. Criterios de Salida 
 
 Personas fallecidas  
 
3.6.  Operacionalización de variables  
 
3.6.1. Variable independiente.  
 
 Actividad Básicas 
 Actividades instrumentales 
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3.6.2. Variable dependiente. 
 Edad  
 Sexo 
 Estado civil  
 Etnia 
3.6.3. Operacionalización de variables 
 
Objetivo:  Identificar las características sociodemográficas de la comunidad de Tanguarín 
VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR   DIMENSIÓN ESCALA 
Características 
sociodemográficas 
Conjunto de 
características 
biológicas, 
socioeconómico 
culturales que 
están presentes 
en la población 
sujeta a estudio, 
tomando aquellas 
que puedan ser 
medibles 
Edad Años 
cumplidos  
65 – 75 años 
76 – 85 años 
86 – 95 años 
Sexo 
 
Características 
sexuales 
Masculino 
Femenino 
Etnia 
 
Auto 
identificación 
Cultural 
Blanco 
Mestizo 
Indígena 
Afroecuatoriano 
Otro 
Estado civil Establecido por 
el registro civil 
Soltero 
Casado 
Divorciado 
Viudo 
Unión libre 
Instrucción  Años 
aprobados 
Ninguna 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
Ocupación Actividad 
Económica 
Empleado 
publico 
Artesano 
Comerciante 
Ama de casa 
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Objetivo: Determinar el grado de funcionabilidad del adulto mayor de la comunidad de Tanguarín 
en relación con las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
VARIABLE  CONCEPTO INDICADOR DIMENSIÓN ESCALA 
Actividad 
Básicas  
 
Las Actividades 
Básicas de la Vida 
Diaria (ABVD) son 
aquellas actividades que 
engloban las 
capacidades de 
autocuidado, movilidad, 
autonomía más 
elementales y 
necesarias, que el ser 
humano realiza de 
forma cotidiana 
 Comer 
 Trasladarse 
entre la silla y 
cama 
 Aseo personal 
 Uso del inodoro 
 Desplazarse  
 Vestirse y 
desvestirse  
 Bañarse  
 Control de heces 
 Control de orina 
 Subir y bajar 
escalares 
 
 
 
 
 
 
Autocuidado 
 
 
 
 
 
Independiente  
Ayuda 
Dependiente 
Actividades 
instrumentales 
Las Actividades 
Instrumentales de la 
Vida Diaria (AIVD) son 
actividades más 
complejas y su 
realización requiere de 
un mayor nivel de 
autonomía personal. Se 
asocian a tareas que 
implican la capacidad 
de tomar decisiones y 
resolución de problemas 
de la vida cotidiana, 
 Capacidad de 
usar el teléfono  
 Hacer compras  
 Cuidado de la 
casa  
 Lavado de la 
ropa  
 Uso de 
transporte  
 Responsabilidad 
respecto a su 
medicación  
 Manejos de sus 
asuntos 
económicos 
 
 
 
 
 
 
Auto valía 
 
 
 
 
 
Independiente  
Ayuda 
Dependiente 
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Objetivo:    Identificar los factores de riesgo que afectan la condición de salud de los adultos 
mayores de la Comunidad.  
VARIABLE  CONCEPTO INDICADOR DIMENSIÓN ESCALA 
Factor de riesgo  
 
Un factor de 
riesgo es 
cualquier rasgo, 
característica o 
exposición de 
un individuo 
que aumente su 
probabilidad de 
sufrir una 
enfermedad o 
lesión 
Glicemia 
 
Exámenes 
clínicos 
Hiperglicemia 
Normal 
Hipoglicemia 
Triglicéridos Exámenes 
clínicos 
Hipertrigliceridemia  
Normal  
Hipertrigliceridemia 
Colesterol Exámenes 
clínicos 
Hipercolesterolemia  
Normal  
Hipocolesterolemia 
Actividades 
instrumentales 
Autocuidado Independiente  
Necesita cierta ayuda 
Necesita cierta mucha 
ayuda 
Tensión arterial  Signos vitales  Hipotensión  
Normal  
Hipertensión  
72 
3.6.4. Métodos de recolección de información 
 
Empírico: Permite la recolección de información de fuentes primarias a través de la 
aplicación de una encuesta. 
  
Observación científica: permite al investigador conocer el problema y objeto de la 
investigación, estudiando su curso natural, sin alterar sus condiciones naturales.   
 
Encuesta y Formulario 057 que es la Historia Clínica Única de la persona Adulta 
Mayor, el formulario de tamizaje rápido que valora las Actividades básicas de la vida 
diaria y actividades instrumentales de la vida diaria, así como también los test pata la 
valoración psicológica, nutricional y social; Con el fin de recolectar datos importantes 
sobre la población de estudio. 
Objetivo: Determinar la valoración geriatría según el deterioro cognitivo, el recurso social, la 
depresión y el estado nutricional. 
VARIABLE  CONCEPTO INDICADOR DIMENSIÓN ESCALA 
Valoración 
geriátrica   
En el Adulto Mayor 
se define como “la 
capacidad para 
realizar actos básicos, 
cotidianos e 
instrumentales de la 
vida diaria, junto con 
la capacidad de 
enfrentar elementos 
estresores en lo 
físico, biológico y 
social” 
Deterioro 
cognitivo  
 
Demencia Ausente 
Presente  
Recurso social  
 
Aceptabilidad Bajo  
Aceptable  
Alto  
Depresión  
 
Repercusión 
social 
Normal  
Moderado   
Severo 
Estado 
nutricional 
Riesgo de 
desnutrición  
Ausente 
Presente 
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3.6.5. Revisión bibliográfica  
 
Para la realización de esta investigación se  utilizó bibliografía de fuentes sustentadas 
y la revisión de literaturas científicas, basadas en datos de salud como: textos, revistas 
médicas, IBECS, ILACS, Scielo, Medline, documentos gerontológicos, sitios web, 
Repositorio UTN, INEC,OMS, OPS, ya que se desea una perspectiva completa sobre 
el saber acumulado respecto al grado de funcionalidad del adulto mayor , para conocer 
el estado actual del tema, averiguando qué se sabe y qué aspectos quedan por estudiar: 
identificar el marco de referencia, las definiciones conceptuales y operativas de las 
variables en estudio que han adoptado otros autores; descubrir los métodos y 
procedimientos destinados a la recogida y análisis de datos, utilizados en 
investigaciones similares. Estos resultados de la revisión bibliográfica sirven para 
explicar las razones que han conducido o motivado la elección de este problema 
concreto. 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Resultados de la investigación  
 
4.1.  Presentación de resultados 
 
Luego de aplicados los instrumentos de investigación como ficha familiar y el 
formulario de atención del adulto mayor N°057 del MSP, a  la población de estudio 
que estuvo conformada por 57 adultos mayores que residen en la comunidad de 
Tanguarin, quienes respondieron de manera individualizada y/o con ayuda de sus 
familiares y quienes cumplieron con los requisitos de inclusión, se logró recopilar 
datos que permitieron determinar de manera real y directa acerca del grado de 
funcionalidad del adulto mayor, luego se ingresó la información en la hoja de cálculo 
del programa de Microsoft-Excel 2013, para facilitar el análisis y la tabulación, con la 
elaboración de tablas y gráficos los mismos que nos ayudarán a detallar los resultados 
obtenidos y facilitar con los análisis de los mismos comparando con estudios 
realizados en otras comunidades, con bibliografía actualizada y así obtener las 
conclusiones y recomendaciones de la investigación.   
 
Para la presentación de estos resultados encontrados se utilizaron: gráficos y barras 
cada uno con su respectivo análisis, los mismos que en forma clara y precisa permitan 
demostrar los datos con su respectivo porcentaje y así poder identificar el grado de 
funcionalidad del adulto mayor de la comunidad de Tanguarin en el año 2017.  
 
A continuación, se detallan los siguientes: 
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Objetivo 1.- Identificar las características sociodemográficas del adulto mayor de la 
comunidad de Tanguarin 
 
Gráfico 1. Características sociodemográficas de los adultos mayores de la 
comunidad  
 
Según los datos obtenidos se aprecia un predominio en las edades de 65 a 74 años con 
un 61% en total. No se halló población de más de 100 años pertenecientes a los 
centenarios, pero si el 3% entre 90 a 99 años considerados longevos; Se evidencio 
mayoría de género femenino, el 58%. El nivel de educación de la población estudiada 
es analfabeto con un 31%. Respecto a la etnia se puede apreciar que la población 
dominante y sin duda representativa es la mestiza con el 81%. En cuanto al estado civil 
se puede apreciar 56% están casados, la ocupación predominante con un 46% son los 
quehaceres domésticos. De acuerdo con INEC en el censo del 2010 en nuestro país, el 
hecho de no tener una pareja con quien compartir sus últimos años de vida, hace que 
los adultos mayores sean más propensos a padecer enfermedades y a perder la 
funcionalidad rápidamente ya que tienden a descuidar su salud y son más vulnerables 
(22). El envejecimiento se evidencia en los dos géneros, pero con menos deficiencias 
funcionales en el sexo femenino, la educación en este grupo poblacional es regular. 
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Objetivo 2.- Determinar el grado de funcionabilidad del adulto mayor en relación con 
las actividades básicas e instrumentales de los adultos mayores de la comunidad de 
Tanguarin. 
 
Gráfico 2 . Actividades básicas de la vida diaria de los Adultos Mayores  
 
 
 
La evaluación de las ABVD se realizó a través del formulario N° 57 de Atención al 
adulto mayor del MSP, y se obtuvo como resultado que el nivel de funcionalidad “Con 
ayuda” concentra la gran mayoría con un 67%, mientras que el 23% son 
independientes en todas las actividades y tan solo el 10% presentan dependencia. 
Según la encuesta (SABE) se obtuvo que una de cada cinco personas tenía al menos 
una limitación en las ABDV, Igual sucede con las AIDV. En las cuales en general las 
mujeres presentaron mayores limitaciones, lo que puede atribuirse al hecho de que 
algunas de estas actividades, como los quehaceres del hogar y el hacer compras, no 
son realizadas cotidianamente por muchos de los hombres y por eso es probable que 
no reporten dificultad (13). 
 
67%
23%
10%
Con ayuda Dependiente Independiente
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Gráfico 3. Actividades instrumentales de la vida diaria de los Adultos Mayores de 
la comunidad de Tanguarin 
 
 
 
Según los resultados obtenidos se puede observar que el 84% de adultos mayores 
necesitan ayuda para realizar las AIVD, el 10% son totalmente independientes, y tan 
solo el 5% son independientes. La dependencia aumenta conforme la edad se 
incrementa. Al comparar estos datos con el sexo, se observa que la dependencia es 
mayor en las mujeres a partir de los 85 años. Resultado que concuerda con el INEC, 
donde se encontró que la limitación en las mujeres tanto para ABVD como para AIVD 
supera a la limitación en los hombres (13).  
 
 
 
 
 
 
 
84%
10%
5%
Con ayuda Indpendiente Dependiente
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Objetivo 3.- Identificar los factores de riesgo que afectan la condición de salud de los 
adultos mayores de la Comunidad.  
 
Gráfico 4 factores de riesgo que afectan la condición de salud. 
 
Se observa que las deficiencias en la población investigada fueron: en su mayoría 
auditiva con un 63% y la visual 40%, mientras que el 26% de la población manifestó 
haber sufrido de caídas y un 14% padecido de algún tipo de incontinencia. Con 
relación a las patologías la mayoría el 47% padece de diabetes, HTA 26% y en 
porcentajes similares las cardiopatías y EPOC. Los valores clínicos los resultados 
mostraron porcentajes normales de glicemia 63%, colesterol 63%, el 21% anemia, 
triglicéridos el 70%.  
 
Estudios sugieren que los problemas visuales, auditivos y las caídas son algunas de las 
más importantes causas de limitaciones en la capacidad funcional y pueden 
condicionar en gran medida la calidad de vida de la persona, determinando muchos de 
los aspectos emocionales y de salud en general (13). 
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Objetivo 4:  Determinar la valoración geriatría según el deterioro cognitivo, el recurso 
social, la depresión y el estado nutricional. 
 
Gráfico 5. Estado cognitivo de los Adultos Mayores de la comunidad de Tanguarin 
 
 
 
Los resultados obtenidos manifiestan que en la mayoría de la población existe 
deterioro cognitivo en un 32% en. La OMS manifiesta que el principal factor de riesgo 
para el problema de demencia es la edad. La combinación de aspectos físicos y 
mentales muestra que el deterioro cognitivo está asociado principalmente a una 
disminución de la capacidad funcional del individuo y por lo tanto a una pérdida 
importante de autonomía para el adulto mayor. 
 
 
 
 
 
 
 
68%
32%
Ausente Presente
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Gráfico 6. Recurso social de los Adultos Mayores de la comunidad de Tanguarin 
 
 
 
Se evaluó la situación social considerando: la situación familiar (con quien vive), las 
relaciones sociales y la necesitada de apoyo de red social. Se obtuvo como resultado 
que el 70% de adultos mayores tiene una situación social aceptable, el 30%presentaron 
deterioro social alto. El recurso social es considerado como un factor protector o de 
riesgo que determina el bienestar del adulto mayor. Por lo tanto, realizar una 
evaluación social es de vital importancia, ya que nos permite conocer los recursos y 
apoyo social con que cuenta el adulto mayor (13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
70%
30%
Aceptable Alto Bajo
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Gráfico 7.  Depresión de los Adultos Mayores de la comunidad de Tanguarin 
 
 
 
 
Como se puede observar en el gráfico se obtuvo que el 62% de adultos mayores no 
manifestaban depresión, (28%) depresión moderada y solo (10%) severa. Según la 
OMS, la depresión afecta a un 7% de la población de ancianos en general y representa 
un 1,6% de la discapacidad total en los de 60 años y mayores. Es frecuente que los 
síntomas de este trastorno en los adultos mayores se pasen por alto y no se traten 
porque coinciden con otros problemas de esa etapa de la vida, en nuestro país los 
resultados de la encuesta SABE, manifiestan que la prevalencia de la depresión en 
ambos sexos fue del 40% (22). 
 
 
 
 
 
 
62%
28%
10%
Normal Moderada Severa
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Gráfico 8. Riesgo de desnutrición de los Adultos Mayores de la comunidad de 
Tanguarin  
 
 
 
Con los datos obtenidos y considerando factores de riesgo como: disminución de 
ingesta, pérdida de peso, inmovilidad, enfermedad aguda y problema 
neuropsicológico; se obtuvo como resultado que el 30% de adultos mayores poseen 
riesgo de desnutrición. Adicionalmente al valorar el IMC se observó que el 81% de los 
adultos mayores presentan problemas nutricionales, como sobrepeso y la obesidad en 
porcentajes similares (38.5%) Según la encuesta ENSANUT realizada en el Ecuador 
en el año 2012 manifiesta que la presencia de obesidad es mayor en las mujeres en 
relación con los hombres. En la actualidad, las causas principales de morbilidad en los 
adultos mayores son las enfermedades crónico-degenerativas las cuales están 
asociadas a alteraciones de la nutrición (68). Estos resultados hacen notorio el hecho 
de que las mujeres debido a factores genéticos, estilo de vida, entre otros factores, son 
más propensas perder su independencia. 
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CAPÍTULO V 
 
5. Conclusiones y recomendaciones 
 
5.1.  Conclusiones  
 
 Los adultos mayores de la comunidad de Tanguarin pertenecen en su mayoría al género 
femenino, entre 65 a 74 años, de estado civil casados, con índices de analfabetismo y 
grados de instrucción secundaria incompleta, se auto identifican como mestizos, las 
mujeres se dedican a los quehaceres domésticos, mientras que los hombres en la 
elaboración de artesanías y la agricultura. 
 
 Los adultos mayores de la comunidad de Tanguarin presentan deterioro sensorial en su 
mayoría auditivo y visual por lo que requieren ayuda para realizar las actividades 
cotidianas, básicas e instrumentales de la vida diaria y muestran cierto grado de 
dependencia funcional. Sin embargo, el 23% de adultos mayores son independientes 
funcionalmente con un nivel de autocuidado adecuado.  
 
 Los factores de riesgo y las alteraciones funcionales en los adultos mayores están 
asociadas a las enfermedades crónicas como: las cardiopatías, diabetes, hipertensión, que 
requiere periodos de cuidado y de una continua acción de prevención. 
 
  
 Se diseñó una guía educativa sobre prevención, cuidados y valoración geriátrica integral 
con información básica de promoción, prevención y rehabilitación, destinado al cuidador, 
familia y comunidad para mejorar sus condiciones de salud y prevenir la dependencia del 
adulto mayor. La cual se entregó a la Unidad de Salud para que sea socializado a la 
comunidad 
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5.2.  Recomendaciones   
 
 A los profesionales de la unidad de salud San Antonio promocionar el club del adulto 
mayor y desarrollar campañas de promoción, prevención y cuidados del adulto mayor 
donde se fomenten la participación de los adultos mayores en el desarrollo de las terapias 
ocupacionales, actividades lúdicas, con el fin de que se integren y puedan desarrollar y 
mejorar sus capacidades cognitivas logrando independencia y bienestar con la sociedad en 
la que viven. 
 
 A los profesionales de la unidad de salud aplicar según la Normativa de atención 
los formularios y escalas geriátricas, para detectar la dependencia funcional en sus 
inicios, a fin de realizar estrategias de continuidad asistencial y acciones que 
incrementen la autonomía e independencia del adulto mayor. 
 
 A las autoridades de salud y al presidente de la comunidad de Tanguarin, continuar 
generando espacios y mecanismos para la participación en los programas de 
atención comunitaria e impulsar la asistencia y fortalecimiento del Club del adulto 
mayor con intervenciones enfocadas en el autocuidado que favorezcan el 
envejecimiento activo mediante el desarrollo continuo de actividades físicas, 
sociales y espirituales, que promuevan un la autonomía e independencia en los 
adultos mayores. 
 
 A los profesionales de salud, socializar la guía educativa a los cuidadores y a las 
familias del adulto mayor sobre la importancia, prevención, cuidados y valoración 
geriátrica integral, para promover la independencia y evitar posibles 
complicaciones de las alteraciones funcionales, de esta manera mejorar su calidad 
de vida y generar un envejecimiento activo y saludable. 
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